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D’OPHTALMOLOGIE 


DECEMBRE — 1921 


MEMOIRES ORIGINAUX 


SUR L'EXTRACTION DES CORPS ETRANGERS MAGNETIQUES 
INTRAOCULAIRES PAR L’ELECTRO-AIMANT (1). 


Par le Professeur HENRI FRENKEL. 


Malgré les trés nombreux travaux consacrés a ce sujet, la ques- 
tion de l’extraction des corps étrangers magnétiques intraocu- 
laires par lélectro-aimant reste toujours a l’ordre du jour. Un 
certain nombre de questions relatives 4 la technique de lextrac- 
tion ont donné lieu a des controyerses. Ce sont d’abord les avan- 
tages et les inconvénients liés 4 lemploi du petit et du grand 
électro-aimant. C’est ensuite la préférence qu'il convient d’accor- 
der au point d’application de l’aimant, cornéen ou scléral, voie 
antérieure ou postérieure. Ce sont aussi les questions sur le rdle 
que doit jouer la radiographie dans la localisation du corps 
étranger et du meilleur mode de son emploi. Sans vouloir pro- 
poser une solution unique de ces questions qui n’existe pas, nous 
apporterons seulement les résultats de nos propres observations. 
Mais avant d’aborder l'étude clinique de l’emploi de lélectro- 
aimant, il est nécessaire de dire quelques mots sur les divers 
modéles d’aimants existants et sur leurs caractéristiques. Nous 
décrirons aussi celui dont nous nous servons habituellement. 

ELECTRO-AtMANTS. — On divise les électro-aimants 
oculaires en petits et gros ou géants. M. L. Dor a fait construire 
un modéle moyen rentrant plutét dans la catégorie des petits 
qu'il croit correspondre a tous les besoins. Pour fixer les idées sur 
la grande variété des modéles connus, nous ferons une rapide 


(1) Communication faite a la réunion franco-polonaise & Varsovie, le 16 sep- 
tembre 1921. 
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énumération des appareils employés par divers oculistes avant la 
guerre et dont les caractéristiques ont été exposées par A. von 
Haselberg (1). A titre de curiosité et pour faciliter les comparai- 
sons, nous mentionnons aussi les prix d’avant-guerre pour cha- 
cun d’eux d’aprés les indications du méme auteur. 


1. Haab, 1°" modéle, 50 460 volts, 6a Sampéres. Prix : 950 francs. 


2. — 2° modéle, 220 volts, 20 ampéres, force portante, 80 kgr. 
Prix : 371 marks. 
3. — 3° modéle, 110 volts, 9,5 ampéres, 1 kw., poids, 130 kgr. 


force portante, 300kgr. Prix: fixe, 420 marks; mobile 
800 marks. 

— 3° modéle, 220 volts, 4,75 ampéres, t kw., poids 130 kgr., 
force portante, 300 kgr. Prix : fixe, 495 marks ; mobile, 
835 marks. 

4. Dolivo-Dobrivolsky, 220 volts, 5 ampéres, 1 kw. Prix: 
700 marks. 

5. Vossius, mobile. Prix : 625 marks. 

6. Berlin. Prix: 100 marks. 

7. Schlisser, 12 volts, 12-15 ampéres, force portante, 40 kgr. 

Prix: 120 marks. 

-- {10 volts. Prix : 150 marks, 220 volts. Prix 
156 marks. 

_ action a plus grande distance, 110 volts, force por- 
tante, 50 kgr. Prix: 190- marks. 

8. Schumann, 3 modéles, de 65 4 220 volts. 

9. modéle 1911, rappelle celui de Haab, 110 volts, 

1 kw., poids 40 kgr. Prix ; 400 marks. 
220 volts. Prix: 420 marks. 

10. Wagenmann, 10 4 20 ampéres, noyau 8 cm. de diamétre. 

11. Volkmann, modéle 1902, 1 m. de long, noyau 5 cm. de dia- 
métre, 2 ampéres. Poids 25 kgr., force 200 kgr. 
Prix : 480 et 520 marks. 

modéle 13 a) 0 m. 50 en long, 28 kgr., 110 volts, 
3 ampéres. Prix : 510 marks. 

— modéle 13 b), 0 m. 42 en long. Prix: 325 marks. 


we 


(1) A. von Hasevserc, Eine Uebersicht iiber neuere Elektro-Riesenma- 
gnete in der Augenheilkunde. Zeitschrift fiir ophthalmologische Optik, 1, 
p. 99, 1918. 
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12. Volkmann, modéle 13 c), 0 m. 60 en long, 30 kgr. Prix: 600 
marks. 
— modéle 13 d), 0 m. 30 en long. Prix: 375 marks. 
13. Mellinger: 220 volts, 4 ampéres, 98 kgr. 5. Prix: 520 marks. 
_ 110 volts, 5 ampéres. Prix : 480 marks, 


“406 — modéle 1911 a), 170 kgr., 130 volts, 850 marks, 
250 volts, 910 marks. 
1. — modéle 1911 b), 210 kgr. 


15. a) Aurand chez Maury et Pélissé, Lyon, 0 m. 50 long., force 
150 kgr. Prix : 950 francs. 
b) Moreau chez Maury et Pélissé, Lyon, noyau 0 m. 50 sur 
0) m. 07, poids 200 kgr., 120 volts, 8 4 ¥Y ampéres, force 
531 kge., attire 15 kgr. 4 0 m. 45. Prix: 1.400 francs. 

16. Rollet, modéle 1910, 110 a 115 volts, 23 ampéres, 2 kw. 5, 
suspension a cardan. Poids 70 kgr., force portante, 350 a 
400 kgr. Prix: 1.600 frances. 

Le modéle plus récent a une force portante de 1.200 kgr. et 
davantage sous 25 ampéres. 

17. Mayweg. Force 70 kgr. 

18. Sweet, 110 volts, noyau 0 m. 28 sur 0 m. 04, poids 9 liv. 5, 
force 73 livres anglaises. 

Ranley. 

20. Schenk]. Force 100 kgr. 

21. Pihl 4 Goteborg, 0 amp. 5, poids 40 kgr., force 300 kgr. 
Prix : 540 marks. 

22. Schots 4 Anvers, noyau @ m. 60 sur 0 m. 175. Bobine 1.500 m. 
2 4 18 ampéres, 110 4 220 volts. Le modéle annoncé en 1921 est 
facturé 2.200 francs. 

23. Modéle Victor Electric Co 4 Chicago. 

Depuis ce relevé fait en 1913, le nombre d'appareils s'est consi- 
dérablement multiplié, surtout en Amérique. 

Nous avons demandé 4 notre Chef de Clinique, M. Aufaure, 
trés versé dans les questions d’électro-technique de nous faire 
construire l'appareil suivant dont nous nous servons depuis 
1913. 


Electro-aimant de la clinique ophtalmologique de Toulouse. 


Voici la description donnée par M. le docteur Aufaure qui en a 
étudié les détails et en a surveillé la construction : 
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« Quoique lourd, 377 kilogrammes, notre électro-aimant est 
trés maniable et peut étre placé dans toutes les positions par 
rapport aux trois directions de l’espace, sans effort. 

« L’appareil se compose de deux parties: 1° l’électro-aimant et 
2° le support. 

« I. —- Il se compose d'un noyau et d'une 


Fic. 1. — Electro-aimant de la clinique ophtalmologique de Toulouse. 


bobine d’enroulement. — 1° Le noyau est une masse de fer doux 
longtemps recuit et d'une grande perméabilité magnétique. Nous 
nous sommes surtout préoccupé de réduire le plus possible le 
poids en conservant le maximum de puissance, en rappelant la 


formule F (en dynes) = e (SB? — perméabilité magnétique) 
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qui montre que la puissance d'un aimant suit les lois des surfaces 
et non celles des poids. 

« Les dimegsions que nous avons adoptées sont les suivantes: 
longueur 0 m. 40, diamétre 0 m. 16. 

« L’extrémité polaire est un tronc de céne dont la surface cir- 
culaire a été creusée et tournée de facon a la rendre concave, ce 
qui diminue son poids tout en donnant plus de facilité aux 


Fic. 2.— Vue en coupe. 


mouvements de l’opérateur. Le poids du noyau est de 58 kilo- 
grammes. La partie mobile qui termine le cOne est en fer doux 
nickelé et peut étre dévissée et stérilisée. 

« 2° La bobine d’enroulement se compose d’une petite carcasse 
entiérement métallique en t6le douce et d’un enroulement. La 
bobine mesure 0 m. 30 de diamétre et 0 m. 27 de hauteur. 

« Le fil de cuivre rouge qui compose l’enroulement est d'un 
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diamétre de 2 millimétres. Cet enroulement pése 80 kilogrammes. 
Sa longueur est de 3.000 métres, sa résistance de 15 ohms 25, ce 
qui permet un passage de 15 ampéres sous 125 volts. 

« Un des grands avantages de l’enroulement est de rester en 
court circuit sous une tension de {25 4 130 volts sans présenter 
d'échauffement anormal. 

« Le fil de cuivre pur rouge est entouré de 2 couches de coton 
amianté lui permettant de supporter une grande élévation de 
température: c’est ainsi que 250 volls peuvent passer dans le 
circuit donnant un débit de 30 ampéres pendant 10 minutes con- 
sécutives sans détériorcer l'appareil. 

« La force portante de l’aimant serait alors dvubate et supé- 
rieure A 2.000 kilogrammes. 

« Avec 125 volts de tension et un débit de 15 ampéres, la force 
portante obtenue aux essais de l'appareil était de 1.015 kilo- 
grammes. Cet électro-aimant seul pése 147 kilogrammes. 

« IL. Le suppoxr. — Pour soutenir l'aimant et sa suspension a 
cardan qui pésent ensemble 147 kilogrammes et obtenir une 
manceuvre facile, il fallait un support trés robuste. Ce support 
pour toutes les parties qui n‘influencent pas le champ magnétique 
est en acier fondu et se compose de 3 parties: 

« Une portion permettant l’élévation et la descente de l’ai- 
mant. C’est une colonne creuse en acier doux dans laquelle s’en- 
fonce une vis cannelée en acier fondu; cette vis monte ou des- 
cend grace 4 un volant; un demi-tour du volant répond a un 
déplacement vertical de l'aimant de t millimétre. 

« 2° Une portion permettant l'avancement ou le recul de l’ai- 
mant. C’est une seconde vis en acier qui glisse dans un tube hori- 
zontal grace 4 un second volant. Cetle vis est cannelée comme la 
vis verticale et glisse a la partie supérieure de cette derniére et per- 
pendiculairement a celle-ci. Un tour de volant avance ou recule 
l’aimant de { millimétre. A lextrémité antérieure de la vis hori- 
zontale, c’est-a-dire 4 l'extrémité opposée au volant, se trouve une 
fourche supportant l’aimant ; cette fourche est en bronze phos- 
phoreux non magnétique. 

« 3° La troisiéme portion qui permet la circumduction a déja 
été employée avec avantage par M. le professeur Rollet pour son 
électro-aimant et nous a paru comme étant le systéme de suspen- 
sion la plus pratique pour notre aimant. Malgré le poids de la 
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masse que nous lui faisons supporter, ses articulations sont assez 
douces pour permettre de manceuvrer avec deux doigts. 

« Cette suspension dite 4 cardan se compose d'un cercle de 
bronze phosphoreux dont le magnétisme est nul. Ce cercle s’ar- 
ticule suivant deux de ses diamétres perpendiculaires l'un & 
l'autre. L’un des diamétres s’articule aux deux extrémités avec la 
fourche dont nous avons parlé et qui est fixée A l’extrémité de 
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Poids des sphéres en milligrammes ; 

Fic. 3. — La courbe ci-dessus montre que l’aimant posstde un champ 
magnétique trés puissant entre 0 et 10 centimétres avec des corps 
trés ténus ne dépassant pas 4 milligrammes, | milligramme est attiréa 
Sem. 5. Si l'on augmente progressivement le poids des sphéres, la 
courbe monte lentement. 

15 milligrammes sont attirés A 110 millimétres, 50 milligrammes a 
126 millimétres, 200 milligrammes a 125 millimétres. 

En continuant l'expérience avec des corps de plus en plus lourds, on 
obtient des distances qui tracent une courbe qui reste d'abord paral- 
léle puis retombe assez brusquement vers 500 millimétres: c’est qu’a 
cette distance nous sortons du champ magnétique. 

Tension du courant en volts . . 115 j 

Quantité du couranten ampéres . 13,5 } 

Les corps magnétiques attirés étaient des sphéres en -acier doux recuit, 
toutes prises de la méme matiére. 


puissance en wats 1.552 w 5. 


la vis horizontale. L’autre diamétre s‘articule 4 ses extrémités 
avec une culasse en bronze fixé l’aimant et placée de telle fagon 
que l'aimant s’y trouve équilibré. 

« La colonne d’acier dont nous avons déja parlé et dans laquelle 
glisse la vis verticale est fixée 4 un plateau triangulaire en pente 
roulant grace a trois galets montés sur billes, ce qui permet de le 
conduire 4 l’endroit voulu. 

« La puissance de l'appareil peut étre réglée d’une facon trés 
simple, grace 4 un rhéostat et 4 un ampéremétre. Le rhéostat 
posséde des nombreuses touches, et nous pouvons ainsi aug- 
menter graduellement la puissance attractive. L’ampéremétre 
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trés sensible obéit aux moindres variations dans le débit et ren- 
seigne en méme temps sur la force portante utilisée. » 

Nous n‘avons employé dans notre service que le petit électro-ai- 
mant de Hirschberg, l'électro-aimant de Dor et l’électro-ai- 
mant géant que nous avons fait construire sur les plans de 
M. Aufaure et dont on vient de lire la description. Nous n’avons 
aucune expérience du solénoide de Mellinger qui, d’aprés Hertel (1) 
présenterait l'avantage de jouer la fois le d’aimant auxi- 
liaire d'orientation et par son noyau celui de l’extraction. Cette 
variélé d'aimant est également trés recommandée par Harrison 
Buttler (2). La force attractive étant placée presque uniquement 
au centre du solénoide, il faut placer l’ceil a opérer exactement au 
centre de l'appareil. 

D’autre part, nous n’avons aucune expérience de l'emploi de 
l’électro-vibreur du professeur Bergonié (3). 


Technique de Cemploi de U'éiectro-aimant. 


pour Le ptaGrostic. — Avant de procéder a l’extrac- 
tion d'un corps étranger, il faut faire le diagnostic de sa présence, 
de sa nature magnétique ou non magnétique, de son siége exact. 
M. E, Rollet (4) a récemment discuté cetle question et a donné 
des indications pratiques trés utiles. Poursuivons avec lui les 
trois étapes de cet examen: Il’interrogatoire, l’examen direct y 
compris la radiographie, l'emploi de l’électro-aimant pour le dia- 
gnostic. 

1° A propos de l’interrogatoire, rappelons que souvent les corps 
étrangers indiqués par le blessé comme devant étre de la pierre 
(casseurs de pierre) sont de l'acier. Dans la lutte entre le silex et 
le fer, ce dernier ne se montre pas toujours le plus résistant. Un 
éclat triangulaire de fer se détache parfois du marteau et pénétre 
dans leeil. 

2° L’examen direct ne permettra souvent de trouver le point 
d’entrée du corps étranger que les premiers jours aprés le trau- 


(1) Henrer, Klinische Monatsblitter fiir Augenheilk., t. LXIL, p. 529, 1919. 

(2) Harnisox, Burien Brit. journal of Ophtalmol., janvier 1917. 

(3) A. Tersoy, Sur l’adaptation ophtalmologique de l’électro-vibreur de 
Bergonié. Archives d’Ophtalm., 1916, p. 139. 

(4) E. Rotrer, De l’extraction des corps magnétiques intraoculaires a 
rélectro-aimant géant. Archives d'Ophtalmol., mars 1920, p. 129. 
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matisme. La perforation de la cornée peut devenir imperceptible. 
La perforation de l'iris reste plus longtemps visible sous forme 
d'une fente quelquefois linéaire. La porte d’entrée au niveau du 
limbe peut étre soupconnée dans les cas anciens par lexistence 
d'un tout petit ptérygoide. La perforation de la sclérotique est 
celle qui passe le plus facilement inapergue. L’examen ophtalmo- 
logique ne permet que dans la minorité des cas de diagnostiquer 
Ja présence, voire le siége du corps étranger. Aussi tous les espoirs 
se portent-ils vers la radiographie. 

Entre radioscopie et radiographie, les préférences des techni- 
ciens vont 4 la radiographie. Moins de dangers pour l’opérateur, 
résultats plus certains dans les cas de petits corps étrangers, 
piéce 4 conviction qu’on peut examiner 4 loisir, autant de motifs 
pour préférer la radiographie. Celle-ci peut étre stéréoscopique 
ou plus souvent multiple dans des positions variées du regard. 
M. Dor fait réunir les quatre poses cardinales sur le méme cliché 
qui est divisé en quatre parties. M. Nogier divise le globe en 
8 segments, 4 antérieurs et 4 postérieurs suivant les 4 quadrants 
dont 2 supérieurs et 2 inférieurs. Ces procédés sont bien supé- 
rieurs aux deux banales radios, l'une de face et l'autre de profil 
qui sont trés insuffisantes. 

Mais les radiographies sont-elles indispensables? C'est ici que 
nous abordons une grande controverse. 

3° « L’électro-aimant géant fait le diagnostic », a dit M. Rollet. 
Et en effet, des tout petits corps étrangers intraoculaires donnent 
des images insuffisamment nettes ou nulles. Dans 8 cas de bles- 
sures de guerre dans lesquelles la radiographie pratiquée avant 
l'énucléation était négative, nous avons trouvé (1) la présence des 
corps étrangers par la radiographie aprés lénucléation, Dans 5 
cas sur 8, il y avait méme plus d'un corps étranger dans l’e@il. 
M. Moreau, de son coté, a trouvé un corps étranger intraoculaire 
aprés une radiographie négative. D’autre part, malgré la diffusion 
de la pratique radiographique, il n'est pas toujours facile d’obte- 
nir dans les délais voulus les épreuves voulues. Pour une raison 
ou une autre, la localisation laisse 4 désirer, lopérateur n’est pas 
bien fixé sur le siége exact du projectile. Il en résulte que celui qui 


(1) H. Frevxer, Le pronostic et le traitement des blessures oculaires 
par pénétration des corps éltrangers. Archives d'Ophtalmol., juillet-aout 
1918, 
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peut disposerd'un électro-aimant géant renonce A perdre son temps 
a attendre le bon plaisir du radiographe et procéde sans plus 
tardera l'application de son aimant dans le but de diagnostic, en 
méme temps qu'il s'appréte a faire l’extraction. 

‘Parlerai-je du sidéroscope d’Asmus pour le diagnostic des 
éclats de fer? Ce procédé encore employé en Allemagne ne parait 
jamais avoir suscilé de grands enthousiasmes. D’application déli- 
cate, sujette 4 de nombreuses causes d’erreur. cette méthode ne 
jouit d’aucune supériorité sur les autres ni par sa simplicité, ni 
par sa précision. 

li n'y a rien de plus simple que l'application de l'électro-ai- 
mant géant dans un but de diagnostic de corps étranger intra- 
oculaire. Aprés avoir instillé deux gouttes d'une solution de chlor- 
hydrate de cocaine 4 2 p. 100 4 deux reprises différentes et a 
trois minutes d’intervalle, on couche le malade sur la table d’opé- 
rations et on améne l'appareil au-dessus de sa téte- Par des mou- 
vements d'élévation et de descente, d’avancement ou reculement 
et grace 4 la suspension 4 cardan, la pointe de l'aimantest amenée 
au contact de la cornée. Le sujet est invité a fixer un point de 
lespace tel que la pointe de l’aimant vienne se placer au niveau 
du limbe cornéen dans un point de circonférence choisi. Un aide 
doit saisir 4 deux mains le cOne de l’'aimant pour s’opposer au 
changement de direction de la pointe au moment du passage du 
courant. 

Alors seulement on ferme le courant dont on augmente gra- 
duellement lintensité en faisant manceuvrer par un aide le rhéos- 
tat. L’opérateur observe altentivement effet du passage du cou- 
rant. M. Rollet ne fait pas toucher la cornée par la pointe de l'ai- 
mant pour saisir le moment de l’attraction du globe; nous préfé- 
rons appliquer la pointe contre la cornée et observer le souléve- 
ment de liris par le corps étranger. Au moment ot celui-ci attiré 
par l'aimant acontourné le cristallin et a fait son apparition 
dans la chambre postérieure, le malade ressent une douleur résul- 
tant de laction du corps étranger sur liris. L’opérateur peut re- 
marquer alors le soulévement de l'iris suivi quelquefois d'une 
pelite hémorragie si le corps étranger est assez volumineux. On 


interrompt immédiatement le courant : le diagnostic est fait, 
L’emploi du blépharostat et de la pince a fixation sont absolu- 
ment inutiles pour ce temps. Souvent, il n’est méme pas néces- 
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saire d’écarter les paupiéres avec les doigts. Il suffit que le blessé 
veuille bien fixer le point de l'espace qu’on lui a indiqué au 
préalable. 

2. TECHNIQUE DE L’exTRAcTION. — La grande controverse dont 
nous avons parlé plus haut est double. Elle se rapporte A la fois a 
la question de la préférence A accorder 4 tel ou tel modéle de 
laimant, aimant géant ou aimant moyen, portatif et facilement 
maniable, et 4 la question de la voie qu’on doit choisir pour I’ex- 
traction, voie antérieure ou cornéenne ou bien voie postérieure 
ou sclérale. Aprés que Haab edt montré que le petit ¢lectro-aimant 
de Hirschberg était insuffisant pour l’extraction de la plupart 
des corps étrangers intraoculaires, on a fait construire un peu 
partout des modéles plus grands dont j'ai donné une rapide énu- 
mération au début de ce travail. Cependant en France, M. Rollet 
a fait construire un modéle plus puissant et indépendamment de 
lui, bien qu'un peu aprés, nous avons fait construire en 1913 l'ap- 
pareil dont nous avons donné la description ci-dessus. De son 
cété, M. L. Dor tout en abandonnant le petit aimant de Hirsch- 
berg, a éludié un modéle moyen, marchant a 4 volts et dont la 
force Iui parait toujours suffisante pour extraire par voie pos- 
lérieure les corps étrangers du vilré, comme par la voie anté- 
rieure les corps du segment antérieur. 

Dans cette controverse, M. Morax (1) a pris une position inter- 
médiaire. Pour lui, le gros et le petit électro-aimants sont indis- 
pensables ; il est préférable d’avoir un petit aimant que de n’en 
pas avoir du tout. Le gros aimant nest pas indispensable pour 
extraire nombre d'éclats du segment antérieur qui sont presque 
tous extractibles par le petit électro-aimant seul... « J’ajouterai 
méme que certains petits éclats du corps vilré ne peuvent étre 
extraits qu’dal‘aide de ce petit appareil. » Le réle unique du gros 
électro-aimant serait, d’aprés M- Morax, d’attirer l’éclat vitréen 
dans la chambre antérieure, Ce résultat atteint, le gros électro- 
aimant céde la place au petit dont le pdle exigu est introduit 
dans la chambre antérieure aprés incision dela cornée au couteau 
lancéolaire. 

Les adversaires du grand électro-aimant lui reprochent d’étre 


(1) Morax, Notes sur le pronostic et la technique de l’extraction des 
éclats magnétiques intraoculaires. Annales d’Oculist., t. CLIIU, p. 456, 1916 
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brutal et d’étre la cause d’hémorragies intraoculaires ainsi que des 
cataractes produites au moment de lextraction. Les adversaires 
du petit électro-aimant lui reprochent de nécessiter une bonne 
localisation du siége du projectile et d’étre souvent inefficaces. 

En Allemagne, Hertel (1) arrive & la conclusion que pratique- 
ment il faudrait des aimants 10 A 100 fois plus forts que les mo- 
déles habituels pour extraire tous les corps. Il faudrait en outre : 
1° augmenter la puissance du courant; 2° faire agir les lignes de 
force suivant l’axe du corps étranger ; 3° utiliser un interrupteur 
du courant (70 fois 4 la minute); 4 agir sous le contrdle des 
rayons 

En Angleterre, l'emploi de I’électro-aimant géant a étudié 
dans ces derniers temps par G. I. Pooley (2) et Whiting et Goul- 
den (3). Ces derniers utilisent la voie antérieure et le gros ai- 
mantou la combinaison du gros et petit dans la majorité des cas. 
Ils se servent de la radiographie 4 la condition de ne pas retarder 
lopération. Leur technique est analogue a celle qu'on emploie en 
France, mais ils se servent, je ne sais pourquoi, de l'anesthésie 
générale. Ils utilisent la voie postérieure quand il existe une plaie 
sclérale large et non cicatrisée, tandis que si la plaie sclérale est 
pelite, ils emploient la voie antérieure. 

a) Extraction par la voie anlérieure. — Deux cas se présentent: 
on est en présence d'un corps ¢tranger du segment antérieur ou 
bien d’un’corps étranger du segment post¢rieur. 

1° Si le corps étranger est visible dans le segment antérieur, 
membrane de Descemet, angle irido-cornéen, iris, chambre pos- 
térieure, cristallin, le petit ¢lectro-aimant peut suffire ou... 
peut ne pas suflire. 


1°" cas, Poll. — Un des meilleurs oculistes de notre région nousadressa 
un voyageur de commerce qui avait un éclat de fer dans les couches 
profondes de la cornée atleignant la membrane de Descemet. Gouge, 
bistouri et aimant de Hirschberg avaient été impuissants 4 extraire le 


corps. Le grand électro-aimant l’attira instantanément a la premiére 
application. 


2° cas, Vill. — Dans un cas de présence visible d’un corps étranger 


(1) Hencec, Ueber Magnetleistungen und Versuche sie zu steigern. Kli- 
nische Monatsbletter fiir Augenheilkunde, Bd. LXI1, p. 529, 1919. 

(2) G. H. Pootey, The British Journal of Ophtalmol., vol. I, ae 1917. 
(3) W. and Ch. Goutnex, Ibid, p. 440. 


| 
| 
j 
ae. 
XUM 


EXTRACTION DES CORPS ETRANGERS MAGNETIQUES 717 


incrusté dans Viris depuis3 jours avec iritis purulente, ’ectro-aimant 
moyen dont la pointe fut introduite dans la chambre antérieure, donna 
un résultat négatif malgré 4 essais successifs et son contact direct pro- 
longé avec Véclat. Nous avons alors appliqué contre la surface de la 
kératotomie la pointe de notre Glecto-aimant géant et Véelat se trouva 
instantanément accolé contre laimant. I pesait 9 mgr. 25 et mesurait 
3.12 sur | sur 1/5 millimétre. 


2° Si le corps é¢tranger n'est pas visible dans le segment anté- 
rieur, on procéde en méme temps qu’au diagnostic par le gros 
électro-aimant 4 son attraction dans le segment antérieur. Le cou- 
rant interrompu, on place le blépharostat, la pince a fixation et 
l'on pratique une kératotomie dont le siége correspond a la zone 
dans laquelle ona attiré le corpsétranger. Si le corps ¢tranger est 
volumineux, une iridectomie préalable est trés utile. Sinon, on 
peul essayer l'extraction sans iridectomie, quitte a la faire aprés 
coup, si le projectile n'a pas pu ¢tre dégagé de Viris et s‘ila 
entrainé un fragment de cette membrane entre les lévres de la 
plaie. On cherche alors 4 extraire le corps ¢tranger avec le petit 
aimant ou mieux avec celui de Dor plus puissant. Il arrive alors 
que l'aimant moyen améne le corps ¢tranger comme dans les 
cas: Duc... avec acuité V 1/3, cas Laf... avec acuité VI, cas Izard 
avec acuilé V 1 3. Mais il arrive aussi que ce modéle est impuis- 
sant de dégager le corps ¢tranger comme dans les cas suivants : 

3° cas, Prad. — Blessé depnis 6 jours avec irilis purulente, cataracte, 
douleurs ciliaires. Eclat localisé dans le segment inféro-nasal du vitré. 
Application du grand électro-aimant surla demande du docteur Garipuy. 
La pointe du projectile apparait dans la chambre antéricure. Kérato- 
tomie inféro-nasale sans iridectomie. Trois essais infructueux avec la 
pointe de Vaimant moyen introduite dans la chambre antérieure. Appli- 
cation externe du grand électro-aimant : résullat immédiat. Hyphéma, 
mais pas d’enclavement de liris. Poids du corps étranger 15 mer. 6, 
dimensions 5 sur 2 sur 1 millimétre. 

4° cas, Mallet. — Blessé depuis 4 jours avec irilis 4 hypopyon, syné- 
chies postérieures, cataracte. Kératotomie inférieure, extraction du pus, 
introduction de la pointe de lélectro-aimant moyen dans la chambre 
antérieure. Résultat négalif malgré une introduction 3 fois répétée. 
Application externe du grand électro-aimant, sortie immédiate d'un 
éclat de fer de forme pyramidale pesant 12 mgr. 6. 


5° cas, Rys.— Plaie de pénétration 4 2 millim*tres en dehors du limbe 
datant de 24 heures. Iritis, cristallin trouble, milieux non transpa- 
rents. A travers une déchirure de Viris on voit le trouble cristallinien. 
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Flocon de pus sur le bord pupillaire & 7 heures. Le grand électro- 
aimant indique par la douleur provoquée la présence d’un corps 
étranger. Il se produit un hyphéma abondant. On interrompt le courant 
et on introduit P’électro-aimant moyen par la plaie ouverte. On sent le 
projectite collé contre la pointe de laimant, mais il est impossible de 
dégager Véclat de Viris qui le coiffe. Trois essais successifs sont faits 
dune maniére prolongée ét Vaide d’une pince a caillot, en présence 
du docteur Garipuy qui nous a amené ce blessé. Ces tentatives n’abou- 
tissent qu’a une perte abondante de Vhumeur aqueuse, de sang et 
probablement dun peu de vitré. On applique alors le grand électro- 
aimant et le projectile vient immédiatement. C’est un éclat d’acier de 
forme pyramidale dont chaque créte mesure 3 millimétres et dont le 
poids est de 85 mgr. 6. 


En résumé, si aprés une kératotomie on peut utilement se 
servir d'un petit électro-aimant pour retirer le corps étranger 
visible, il y a cependant des cas ou lon n/arrive pas facilement 
au but avec le petit aimant. Nous ne prétendons pas que si nous 
n’avions pas a notre disposition le grand électro-aimant, nous 
n'aurions pas pu débarrasser nos malades de leurs corps ¢trangers 
dans les cas précités, mais il aurait fallu procéder 4 une iridecto- 
mie préalable pour dégager le projectile ou agrandir la kératotomie 
dans le cas de Rup..., alors que le grand électro-aimant nous a 
permis de terminer immédiatement lextraction,. 

b) Extraction par la voie postérieure. — Lorsque la plaie sclé- 
rale n'est pas fermée, le grand ¢lectro-aimant peut donner un bon 
résultat malgré l'application externe et sans localisation préa- 
lable, comme dans notre cas Sab... of un petit corps ¢tranger fut 
retiré du vitré et a donné une acuité de V 1. Dans les cas ot l'on 
ne dispose pas de lélectro-aimant géant, le procédé de Dor s'im- 
pose. Si la plaie sclérale est ouverte, on introduit la pointe de 
Vaimant dans le vitré. Si la plaie sclérale est invisible ou si le 
projectile est dans le vitré, sans qu’on connaisse son point de pé- 
nétration, sa localisation par l'appareil de Houlbert (de Nancy) 
parait la plus pratique. Aprés localisation du siége du projectile, 
on incise la sclérotique aprés avoir diss¢qué la conjonctive au 
devant du pointa inciser de facon & pouvoir recouvrir la plaie sclé- 
rale par laconjonctive eton introduit la pointe de laimant de Dor. 
Lorsqu’on procéde aseptiquement, il n'y a pas lieu de redouter 
une infection du corps vitré, ni méme trop se préoccuper des 

opacités vitréennes consécutives. 
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D'aprés l’expérience de Dor(1), une fois sur 5, l’incision sclé- 
rale pratiquée délibérément pour extraction par le petit aimant 
des corps ¢trangers intra-vilréens, donne une acuité visuelle sen- 
siblement normale, ce qui fait une proportion de 20 p. 100. 
M. Dor demande donc si la proportion de ces malades qui ont ré- 
cupéré une vision comprise entre { et 1/4 sans, troubles d'accom- 
modation est avec le gros ¢lectro-aimant et la voie antérieure 
égaleou supérieure A 20 p. 100? 

Nous rapportons plus loin nos résultats personnels ot sur 13 
cas sirement intravitréens, il y eut 2 fois V 4. une fois V 2/3, 
une fois V 4/30, 7 fois VQ ou VO, et 2 fois V inconnue, Sur 
7 cas mal localis¢s mais dont quelques-uns dans le segment pos- 
térieur, il y eut une fois V0,9, une fois V 1/4 une fois V 1/10, 
une fois V 1/40 et 3 fois VQ. 


RESULTATS OPERATOIRES 


Le prouostic des corps ¢trangers intraoculaires magnétiques 
dépend tout d’abord du fait si le corps étranger est extrait ou non. 
Il existe, il est vrai, des cas ot le corps étranger aseptique est 
longtemps bien toléré dans l'ceil, surtout s'il est petit, mais A la 
longue survient la sidérose avec ses conséquences. Tantot i} s’agit 
d'un petit éclat dans le cristallin, tantot dans la rétine. L’opéra- 
teur mis en présence d’un tel cas, constalant une bonne acuité 
visuelle et la longue tolérance de lceil pour le corps ¢tranger 
peut étre hésitant sur la conduite 4 tenir, expectation ou inter- 
vention. 

Ammana (2), aprés avoir constaté la rarelé des corps étrangers 
dans le cristallin transparent, conseille de faire l’extraction. Els- 
chnig (3) conseille d’extraire immédiatement le corps étranger 
du cristallin, méme si le cristallin est transparent. Il est néces- 
saire de procéder 4 lextraction tant que la plaie capsulaire est 
ouverte; si elle n'est pas ouverte, Elschnig recommande d'ouvrir 
la capsule cristallinienne. Nous reviendrons surce point en trai- 
tant du pronostic d’aprés le siége du corps étranger. 

Laissons donc de cété les cas rares ot le globe est resté long- 


(1) L. Dor, Clinique opthalmologique, 10 juillet 1920. 
(2) Amuan, Alinische Monatsbletter fiir Augenheili., t. LI, 1, p. 219, 1913. 
(3) Evscunie, /bid, t. LI, 1, p. 787, 1913. 
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temps tolérant pour un corps étranger ddment constaté soit a 
Tophtalmoscope, soit par la radiographie. Ce seront toujours des 
cas exceptionnels ot l'on aura desraisons valables pour s’abstenir. 
Le plus souvent il y aura des indications plus ou moins impé- 
rieuses d'intervenir. Méme si ces indications ne sont pas immé- 
diatement impérieuses, on n’attendra pas qu’elles le deviennent 
pour tenter lextraction 4 Laide de I’électro-aimant. Quels sont 
donc les résultats de cette extraction? 

M. Arbez, dans sa thése de doctorat inspirée par le professeur 
Rollet (1) a dressé le tableau suivant des résultats d’extraction 
des corps étrangers du segment postérieur obtenus par divers 
auteurs : 


| 

| . Ei | | 
| EGHEC | | conserve} Vue | 
| CAS tou dans | aopré- ou Atrophie | 

| Teassie | saforme| cable coigts 

| 

| vue = 0 


p. 100] p. 100 |p. 100 | p 100 | p. 100 | p. 100 | p. 100 | p. 100 


Hildebrand. 1° 248} 29,84] 70,16) 16 36 » 13 » ; 
\ 51) 25,50) 74,50) 18,42) 42,10) 15,78) 18,42 » 5,26 
Coppez .... 33] 15,15] 84,88) 17,85) 3,57) 7,14 » » 71,42 
Mayweg.... 72 » » 36,03) 36,40) 15,17 » » 12,40 
» » » 23,52! 17,64) 17,64 » 35, 28, 
sull...... 18] 5,55) 94,45 » 5,88 » 35,28} 47,04) 58,80 
}109 55,50) 33.36 » 0 0 11,11 
Moreau.... 9} 11,11] 88,89} 12,50) 25 12,5 | 25 12,5 » | 


A ces statistiques déja un peu vieilles on peut opposer celles 
plus récentes et plus favorables de Dor déja citée, Rollet. Morax. 

Sur 154 extractions de Rollet analysées dans la thése de 
Mme Mangini (2), lovil a été conservé dans 73 p. 100 des cas; 
il sagissait de projectiles de guerre. Nous croyons devoir faire 
des réserves sur le sort ullérieur de quelques-uns de ces yeux qui 
d‘aprés notre expérience personnelle doivent héberger encore des 
minuscules corps étrangers restés silencieux. 

La statistique de Morax (3) met bien en évidence linfluence 
du volume du projectile sur les résultats fonctionnels obtenus. 


(1) Ansez, S. Extraction des corps étrangers magnétiques intraocu- 
laires par les électro-aimants géants. Thése de Lyoa, 18 juillet 1912. 

2) Mme L. Mavatyi, Des projectiles de guerre magnétiques et de leur 
extraction par lélectro-aimant géant. Thése de Lyon, 1916. 

(3) Monax, Notes sur le pronostic et la technique de lextraction des 
corps magnétiques intraoculaires. Annales d’oculistique, t. CLUL, p. 456, 1916, 
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Sur 59 cas de corps étrangers du vitré, il y avail 35 cas pesant de 
1 47 mgr. et 24 cas pesant 10 mgr. ou plus lourds. Dams le pre- 
mier groupe, Morax a obtenu un résultat satisfaisant soit une 
acuité de 1/2 ou plus 8 fois sur 35 = 1/4 des cas et un résultat 
appréciable 23 fois sur 35 cas = 2/3 des cas ; la vision était nulle 
ou inférieure 4 1/3, 7 fois et l’énucléation dut étre pratiquée 
5 fois. 

Dans le deuxiéme groupe, Morax n’obtint aucun résultat satis- 
faisant; il n’aeu un résultat utile, soit une acuité de 1/10 4 1/2 que 
5 fois sur 24 et a dd pratiquer I’énucléation 8 fois sur 24. 

Parmi les statistiques allemandes, citons celles analysées par 
Asmus (1). :K. Lauber sur 720 soldats a obtenu avec I'électro-ai- 
mant un résultat positif 43 fois ayant extrait du segment. posté- 
rieur 38 projectiles, de la chambre intérieure 1, du cristallin 4. 
Sur les 38 cas du segment postérieur, 33 furent extraits avec 
l’électro-aimant géant. Il a obtenu une vision utile 24 fois, un 
effet nul 4 fois et a dt faire l’énucléation 5 fois. 

A la clinique de Breslau, on a observé 162 soldats avec corps 
étrangers dont 120 intraoculaires. Sur ce nombre 53 corps étran- 
gers étaient en fer ou en acier. Dans 87,5 p. 100 des cas, les 
éclats du segment postérieur furent amenés dans la chambre an- 
térieure par le procédé de Haab, dans 12,5 p. 100 ils furent 
extraits par la plaie sclérale. La vision fut améliorée dans 
41,4 p. 100 des cas, l’énucléation a été pratiquée dans 26, 8 p. 100 
des cas. 

Nous avons utilisé pour ce travail exclusivement les cas de la 
clientéle civile, en laissant de cété les corps étrangers par bles- 
sures de guerre. Nous nous sommes expliqué ailleurs (2) sur 
les différences profondes qu’il y a entre les résultats visuels ob- 
tenus dans les cas de corps étrangers intraoculaires magnétiques 
extraits 4 l'aide de l’électro-aimant, suivant qu’on a affaire 4 des 
ouvriers ou & des blessés de guerre. La raison de cette différence 
réside dans ce que, dans les blessures d’industrie ou d’agricul- 
ture, on est en présence d'un corps étranger intraoculaire presque 
toujours unique, tandis que chez les blessés de guerre on trouve 
dans l’ceil des projectiles multiples bien plus souvent qu’on ne 


(1) Asuus, Littérature ophtalmologique allemande. Zeitschrift fiir Au- 
genheilkunde, 1921. Analysé in Clinique ophtalmologique, mai 1921, p. 279. 
(2) H. Frenxev, Archives d’Ophtalmologie, juillet-aout 1918. 
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pourrait le croire. Une autre raison est due a ce que les projec- 
tiles de guerre sont souvent tellement petits que méme les électro- 
aimants les plus puissants ne sauraient les extraire. Nous lavons 
montré en apportant une statistique de 100 cas de radiographies 
des globes oculaires énucléés qui ont permis de voir ce qu’on ne 
voit pas sur le vivant, 4 savoir l’extréme petitesse de certains pro- 
jectiles de guerre: Depuis notre publication nous avons réuni 50 
autres radiographies d’yeux énucléés qui n’ont pu que confirmer 
nos premiéres constatations. 

Il est donc nécessaire de séparer radicalement les statistiques 
civiles et militaires. Nous avons analysé dans le précédent travail 
31 cas d’extraction par l’électro-aimant chez des civils dont 9 cullti- 
vateurs et 22 ouvriers d'industrie ou particuliers. Dans ce nombre, 
il n'y avait qu'une femme, une culltivatrice. 

D'aprés lage, il y avait: 


moins de 20 ans . ; 3 
—.... 10 
igeinconnu— . . , 

Total 51 


Disons de suite que dans aucun des cas, on n’a eu jusqu’a pré- 
sent d’indication pour l’énucléation ou pour une autre opération 
mutilante. Nous allons examiner les résultats fonctionnels obte- 
nus et cela d’abord d'une facon globale, ensuite en rapport avec 
la durée du séjour du corps étranger dans l’eeil, avec son poids, 
avec son siége, avec les signes cliniques initiaux. 

1° Résultats fonctionnels globaux. — Sur 31 cas de corps étran- 
gers magnétiques, un siégeait dans l’orbile et avait provoqué 
une paralysie du grand oblique par action sur le tendon. L’ex- 
traction a pu étre réalisée une heure aprés le traumatisme, mais 
la diplopie a persisté assez longtemps aprés l’extraction. 

Les 30 autres cas étaient intraoculaires dont 10 dans le seg- 
ment antérieur, 13 dans le segment postérieur et 7 4 si¢ge non 
précisé, mais une bonne partie probablement dans le segment 
posteérieur. 
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Les acuités visuelles obtenues dans ces 30 cas ont été: 


Vaszai. 8 cas 
via... 40 p. 100 
Vi/3 et V 1/4 3 — 
V 1/40 4 1/100 4 — 
V qualitative. 12 — 
Vinconnue . . 2— 


Une vision pratiquement utile a donc été obtenue dans 40 p. 100 
des cas, mais tous les autres ne paraissent pas définitivement per- 
dus, car il y a dans ce nombre plusieurs cas de calaracte trauma- 
tique qui pourraient étre opérés. En outre, dans les cas 4 vision 
qualitative, il y aun cas d’aphakie aprés extraction d’un corps 
étranger du cristaHin avec résorption spontanée des masses ov le 
fond de I’ceil est normal. L’assertion de l‘intéressé que sa visionest 
nulle ne trouve aucune explication médicale (accident du travail). 

* D’autre part, parmi les cas 4 acuité égale A un, il y a un cas 
d’aphakie opératoire aprés extraction d’un corps étranger du 
cristallin. Dans ce cas ot l’acuité visuelle était égale 4 un, deux 
mois aprés l’opération et avant la guerre, elle aurait baissé gra- 
duellement pendant la guerre. 

2° Résultats fonctionnels d'aprés le moment de lextraction. — 
Le cas du corps ¢tranger de l’orbite ot lextraction eut lieu une 
heure apres l’accident n'a donné lieu 4 aucun autre trouble que 
celui provoqué par le corps vulnérant. Celui-ci a blessé le tendon 
du grand oblique au moment de sa pénétration a travers la pau- 
piére supérieure, 

Dans les 30cas de corps étrangers intraoculaires, l’extraction 
eut lieu: 


2 heures aprés laecident 2 cas; acuités: V1 et V 0,8 
7 


2 — V23,V Q, V0.9 VQ, 
V0, V1, V 4/2 

3 — — VQ,V1/4, VQ 

5 — — V4/3, V4, V incon- 

nue, V inconnue 

dei3—aunmois .....4 — — VQ,VQ,VQ,V 1/10 
6 ans aprés l’accident 4 — — VQ 


Total. . 30 cas. 


temps écoulé inconnu 
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L'influence favorable de l'extraction précoce apparait claire- 
ment dans ce tableau. Sous le nom de précoce, il faut considérer 
les premiers jours qui suivent l’accident. La cessation des phé- 
nomeénes infectieux et le retour de la vision 4 la normale ont pu 
étre obtenus non seulement dans les cas ot I’extraction eut lieu 
le jour méme de l'accident, mais aprés 2, 4 et méme 5 jours aprés 
laccident. L’acuité visuelle a pu remonter 4 1 aprés 5 jours de 
retard dans lextraction et 4 1/3 aprés 6 jours de retard. Il va sans 
dire que le facteur, durée du séjour dans Il'ceil du corps étranger, 
n'a plus la méme importance dans les cas de projectile aseptiqueet 
de projectile septique. Mais méme dans les cas de projectile sep- 
tique avec irido-cyclitesuppurée, ilest possible d’obtenir des résul- 
tats excellents si la durée du séjour ne dépasse pas quelques jours. 

3° Résultats fonctionnels d'aprés le poids du corps élranger. — 
Sur les 30 cas de projectile intraoculaire, il y en a eu qui pesaient ; 


moins de i milligr. . . 5 cas; acuités: V1/40, V1, V1, VQ, V 1,0 


de1a5 — Vi, VQ, V 0,8 V 90,9 V 1/30, 
V 1/3, V 1/2, V inconnue, 
V 1/30. 

de5a 10 — ...2— Vi/4, VQ, 

dei0a SO —...T— — 
V inconnue, V. Q. 

de50a100 — ... @— VQ,VQ. 


Poids inconnu (projectile perdu pendant la pesée) — 5: acuités: 
VQ, V 1/3. V1, VQ, V4. 

Quant au projectile de l’orbite, il pesait 950 mgr. 

Il résulte de ce tableau que les corps étrangers dont le poids 
ne dépassait pas 5 mgr. pouvaient laisser subsister une acuité 
visuelle de un et ceux de 5 4 10 mgr., une acuilé de 1/4 et que la 
proportion de bons résultats visuels est plus élevée avec les corps 
étrangers trés petits qu’avec ceux moins légers. 

4° Résultats fonctionnels daprés le siége du corps étranger. — 
Le siége initial du corps étranger a pu étre localisé : 


Dans la membrane de Descemet, 2 cas ; acuités:: V 1/3, V1. 

Dans Viris 1 cas ; acuités: V1. 

Derriére liris, sur le cristallin, 1 cas; acuités: V 0,8. 

Dans !’angle irido-cornéen, 1 cas ; acuilés: V 1/3. 

Dans le cristallin, 5 cas; acuités: + 12V 1, VQ, VQ, V1/2, V 1/30. 

Dans le segment postérieur, 13 cas ; acuités : VQ, V 2/3, VQ, VQ, 
VQ, Vi, V4, VQ, V 1/30, V 0, V inconnue, V inconnue, V Q. 
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Pas localisé, mais quelques-uns probablement dans le segment posté- 
rieur, 7 cas; acuités: V/40, V 1/4, V0.9, VQ, VQ, V 4/10, VQ. 

Total 30 cas. 

5° Résultats fonctionnels d'apreés les signes cliniques initiaux. — 
On peut redouter 4 priori un mauvais résultat fonctionnel soit & 
cause des signes infectieux, soit 4 cause des troubles opliques 
présumés. Voyons ce que montre Il’expérience. 

a) Sicnes tnrectieux. 1° Jritis suppurée. — 12 cas. Acuités 
aprés l’extraction : V 2/3,VQ, VQ, V1, V 1/30, V 1/3, VQ, V in- 
connue, VQ, V 1/3,V inconnue, VQ. 

Dans tous ces cas, liritis purulente a été arrétée par la seule 
extraction du corps étranger. Mais en outre, dans 4 cas sur 12, 
Vacuité visuelle obtenue peut étre considérée comme satisfaisante, 
dans 2 méme excellente. 

2° Iritis ou irido-cyclite non suppurée. — 12 cas. Acuités aprés 
lextraction: VQ, V 1/40, V1/4, V0.9, VQ, VQ, VQ, V 1/10, 
VQ, V1/2, V 1/30. 

Ici encore l'iritis a pu étre guérie aprés l'extraction et le traite- 
ment atropinien quand fle cas était plus ancien, et la vision 
obtenue a été 3 fois satisfaisante et méme trés bonne dans 2 cas. 

b) Sicnes mEcaniques. 1° Cataracte traumatique. — 12 cas. 
Dans 12 cas, on a pu constater, dés avant l’extraction, une opa- 
cité cristallienne provoquée par le corps étranger. Dans 2 autres 
cas oti l'on n’avait pas noté de cataracte au premier examen, on a 
pu constater une cataracte partielle quand liritis fut guérie aprés 
lextraction. Cette cataracte n’est pas due A l'emploi du grand 
électro-aimant, mais a probablement passé inapergue lors de 
l’examen initial. En effet, le siége cornéen et la perforation de 
liris par le projectile permettent de penser que le corps étranger 
s’était arrété dans le cristallin. Les acuités visuelles aprés l’ex- 
traction ont été: V Q + 12 Vit, V1/40, VQ, V Q, VO, V in- 
connue, VQ, VQ, V inconnue, V 1/30, V Q. 

Par conséquent lorsque avant lextraction on a déja constaté 
l’opacité cristallinienne, le résultat visuel n’a été bon que dans le 
seul cas ot l'on a procédé ultérieurement a l’extraction des masses 
cristalliniennes. Dans les autres cas, on n’a pas eu a intervenir soit 
parce que la cataracte n’était que partielle, soit que le blessé s'est 
soustrait 4 l’observation ultérieure parce qu'il ne souffrait plus. 

En regard de ces cas, il convient de placer ceux ou le cristal- 
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lin fut intéressé, mais non opacifié. Dans un cas, le corps étranger 
se trouvait derriére l’iris, mais sur le cristallin. L’acuilé aprés 
l‘opération fut de 0,8. Dans un autre cas, le corps étranger a bien 
pénétré dans le cristallin sans provoquer de cataracte. Aprés l’ex- 
traction, l’acuité visuelle fut de 1/2 sans opacilé appréciable du 
cristallin ; la diminution de l’acuilé visuelle était due A une iridec- 
tomie inférieure prophylactique pour éviter un pincement deliiris. 

2° Hémorragie du vitré. — Dans un cas ot l'hémorragie du 
vitré fut constatée avant l'extraction du corps étranger la vision 
resta défectueuse. 

En résumé, les signes cliniques initiaux, soit infectieux, soit 
mécaniques ne constituent pas un élément d’aggravation du pro- 
nostic — sauf, bien entendu, la diminution de la vision déja réa- 
lisée — si l'on réussit 4 extraire Je corps étranger. L’hypopyon 
disparait généralement, l'irilis s'arréte. Le siége dans le cristallin 
d'un corps étranger petit est compatible avec la conservation de 
la transparence du cristallin aprés l’extraction, bien que le fait 
soit irés rare. Nous sommes d’accord avec Amman et Elschnig 
qu’en présence d'un corps élranger magnétique dans le cristal- 
lin resté transparent, il ne faut pas hésiter a l’extraire et cela le 
plus tét possible. Mais contrairement 4 Elschnig (1), nous ne 
conseillons pas d’ouvrir la capsule cristallinienne au couteau de 
Graefe, mais a laisser le soin d’ouvrir cette capsule a l'électro-ai- 
mant suffisamment fort pour faire sortir le projectile du cristal- 
lin dans la chambre antérieure, en appliquant l’électro-aimant 
sur la cornée intacte avant toute kératotomie. Celle-ci sera faite 
seulement lorsque le corps étranger aura quilté le cristallin et 
pénétré dans la chambre antérieure. 

Dans beaucoup de cas Ja cataracte traumatique est antérieure a 
l'action de I’électro-aimant eta une tendance a rester stationnaire. 
Si l'acuité visuelle est mauvaise et que la cataracte n’étant pas 
compléte, ne peut étre opérée par les procédés classiques, on 
pourra, le cas échéant, utiliser la technique de Barraquer. Il sera 
bon de s'assurer que seule de l'opacité ou sa localisation 
sur la cristalloide postérieure est la cause de l'amblyopie et que 
celle-ci est réelle et non pas simulée pour oblenir une majoration 
de l’indemnité. 


(1) Evscusic, Klinische Monatsblitter fiir Augenheilk., t. LIL, I, p. 792, 1913. 
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CONTRIBUTION A L’°ETUDE DES TROUBLES OCULAIRES 
CONSECUTIFS AUX AFFECTIONS NON SUPPUREES DES 
SINUS. 

Par les docteurs DUVERGER, professeur de clinique ophtalmologique 
a la Faculté de médecine de Strasbourg et G. DUTHEILLET DE 
LAMOTTE, de Limoges, ancien interne des Hépitaux de Paris. 


Nous avons l'intention d’étudier une série de faitsjusqu’ici mal 
connus et surtuut mal interprétés. 

Jusqu’a ces derniers temps, en effet, il semble que la collabo- 
ration des ophtalmologistes avec les spécialistes des affections du 
nez se soit bornée a étudier et a décrire les affections oculaires 
conséculives 4 la suppuration des sinus de la face, dont le plus 
fréquent est le phlegmon de l’orbite survenant au cours des sinu- 
sites anléricures suppurées. 

Le rapport de Lemaitre, au dernier Congrés d’oto-rhino-laryn- 
gologie, constitue une mise au point complete et consciencieuse 
de la question. 

Mais a cété de ces fails grossiers, et dont le diagnostic est 4 peu 
prés évident, les ophtalmologistes soupgonnaient depuis long- 
temps que toute une série de troubles dont ils ne saisissaient 
point la cause devaient é¢tre d’origine sinusienne. Malheureuse- 
ment les malades envoyés au rhinologiste pour examen des cavités 
de la face leur reviennent presque toujours avec cette note: « au- 
cune affection des sinus, pas de pus dans le nez ». 

Lors du deuxiéme Congrés de laryngologie on s'est élevé avec 
force contre les exigences des oculistes qui voudraient toujours 
trouver des lésions sinusiennes 4 l'origine de toute une série de 
troubles oculaires et de lésions du nerf optique. 

Les laryngologistes consultés affirment en effet l'absence de 
toute affection des sinus se basant sur l’absence de tout symptéme 
nasal ; absence de pus dans le méat et sur la queue du cornet 
moyen, diaphanoscopie négatlive. 

Pour eux une lésion sinusienne implique forcément lexistence 
d'une suppuration endonasale et une diminution plus ou moins 
marquée de la transparence soit a l'éclairage simple, soit aux 
rayons \. 
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Nous voulons, au contraire, démontrer ici lexistence de toute 
une série d’affections sinusiennes, se manifestant uniquement, ou 
presque, par des troubles oculaires ou névralgiques en l’absence 
de tout symptéme nasal nettement caractérisé. 

Les faits rentrant dans ces catégories sont loin d’étre rares, on 
peut méme dire que certains d’entre eux, tout au moins, sont 
d’observation courante. D’ou vient, dans ces conditions, que leur 
cause ait élé pendant si longtemps méconnue ? 

C'est qu’en réalité le diagnostic clinique en est des plus délicats, 
les signes physiques font presque ou complétement défaut, les 
signes fonctionnels sont souvent complexes et peuvent relever 
d’une multitude de causes; enfin, ces affections n’entrainant 
jamais la mort, les constatations nécropsiques font presque com- 
plétement défaut. 

Ces différentes raisons prennent toute leur valeur du fait de la 
cloison étanche qui existe entre les spécialités; l’oculiste constate 
les symptomes, le laryngologiste nie l’existence des lésions sinu- 
siennes et la question n’avance pas. Ce n’est que par une collabo- 
ration étroite de chaque jour que la lumiére pourra se faire sur 
cette question complexe, 

Il faut que le laryngologiste accepte et se persuade que toute 
une catégorie d’affections sinusiennes n’ont que des sympltomes | 
oculaires, que l’ophtalmologiste 4 son tour soit convaincu que la 
guérison de son malade ne peut étre obtenue que par un traite- 
ment nasal bien conduit. 

Les symptémes fonctionnels de ces affections sont d'ailleurs 
nombreux et variables suivant les cas et les individus. Elles 
gagnent cependant a étre schématisées sous des types cliniques 
plus fréquents que les autres. 

En Amérique Sluder, résumant l’expérience de 25 années d’ob- 
servalions contrélées et vérifiées par les recherches anatomo- 
pathologiques de Jonathan Wright (1), a fort heureusement 
attiré l'attention sur ce sujet, condensant les faits cliniques sous 
trois catégories : 

1° Syndrome du vacuum sinus; 

2¢ Névralgie du ganglion sphéno-palatin ; 

3° Sphénoidite hyperplasique. 


(1) Concerning some headaches and eye desorders of nasal origine. 


ae 
| 
| 
| 
j 
3 
| 


TROUBLES OCULAIRES D’ORIGINE SINUSIENNE 729 


SYNDROME DU VACUUM sinus. — Sous ce nom nous décrirons, 
avec Sluder, l’ensemble des troubles déterminés par l’obstruction 
du canal naso-frontal survenant en dehors de toute suppuration du 
sinus. 


OzaservaTion I. 


Mile X, 16 ans, bien portante jusqu’d ce jour, vient consulter l'un 
de nous pour des maux de téte violents survenus depuis un mois a la 
suite d'un coryza. Ces maux de téte affectent le type de la névralgie 
périodique survenant deux heures environ aprés le repas de midi, ils 
durent quatre. cing heures puis disparaissent, pour réapparaitre le len- 
“demain dans des conditions analogues. 

La douleur a son siége maximum au niveau de la région frontale 
droite s’irradiant de la dans toute la moitié correspondante de la téte, 
ec’est une douleur sourde continue, présentant des exacerbations en 
éclair. 

Fait capital, cette douleur augmente considérablement lorsque la ma- 
lade s’applique 4 un travail exigeant la vision de prés pendant un ceriain 
lemps, si en particulier elle essaye de broder, la douleur ne tarde pas a 
atteindre une acuité telle qu'elle doit renoncer 4 tout travail. La névral- 
gie se calme au contraire et s’atténue par le repos complet et le séjour 
dans l’obscurité. 

La malade n’a jamais mouché de pus, ses sécrétions nasales sont 
méme, dit-elle, particuli¢rement peu abondantes. 

A lexamen, on constate que la douleur est réveillée par Ja pression sur 
le plancher du sinus frontal droit. Peu marquée au niveau de la parvi 
antérieure du sinus et du point d’émergence du nerf sus-orbitaire, elle 
atteint. son maximum en un point situé dans l’angle supéro-interne de 
Vorbite, en arriére et en dedans, semble-t-il du point d’insertion de la 
poulie du grand oblique. 

Les yeux sont objectivement normaux, sans modification de lacuité vi- 
suelle ni du champ visuel. Emmétropie. 

L’examen du nez tant a la rhinoscopie antérieure que postérieure, ne 
révéle aucune trace de pus, les muqueuses sont lisses, normales, peut- 
étre légérement congestionnées, c’est tout. 

On constate par contre du cdté droit lexistence d’une déviation de 
cloison assez importante dont la convexité repousse contre le paroi ex- 
terne la téte du cornet moyen. Celle-ci apparait ¢paissie, légérement hy- 
pertrophiée. Il est vraisemblable qu’elle vient appuyer par sa face in- 
féro-externe sur Vorifice du canal naso-frontal. A la diaphanoscopie les 
sinus sont clairs et normaux. Il en est de méme 4 la radio. 

Nous prescrivons d’abord un traitement décongestionnant, application 
de glace sur Ja région frontale, inhalations d’alcool mentholé, pulvérisa- 
tions bi-quotidiennes d’une solution de cocaine a 1 p. 100 additionnée de 
5 grammes d'une solution d’adrénaline a 1 p. 100. Ce traitement améne 
une légére amélioration : les crises sont atténuées mais persistent. 
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Aprés quinze jours d’atlente nous nous décidons 4 intervenir. 

Intervention le 20 janvier 1921. — Sous anestbésie régionale nous pra- 
tiquons d’abord une résection sous-muqueuse de Ja cloison, libérant 
ainsi Je méat moyen dont l'abord devient aisé; sous la téte du cornet 
moyen nous glissons alors le stylet explorateur de Vachez, que nous 
poussons sans peine jusque dans le sinus frontal, ce stylet est ensuite 
remplacé par les rdpes du méme auteur par l'aide desquelles nous agran- 
dissons considérablement le canai naso-frontal. 

Nous terminons |’opération en réséquant la téte hypertrophiée du cor- 
net moyen. 

Les résultats opératoires ont été excellents : depuis lintervention les 
crises douloureuses ne se sont jamais reproduites, les phénoménes d’as- 
thénopie ont disparu, la malade peut travailler comme tout le monde, il 
n'y a jamais eu de suppuration nasale. 

Ce résultat se maintient parfait ’heure actuelle, six mois aprés Popé- 
ration. 


OsservaTion II. 


X, 58 ans, négociant, vient consulter pour des maux de téte dont il 
souffre depuis un mois ; auparavant déja et A plusieurs reprises, le ma- 
lade a souffert de crises analogues. Mais celles-ci ont été de moins longue 
durée et se sont amendées spontanément au bout de quelques jours. 

La douleur revét le caractére périodique survenant en général vers 
3 heures de Vaprés midi, elle dure quatre 4 cing heures puis s’att¢nue 
sans disparaitre tout 4 fait. Elle oceupe la région frontale gauche. 

Elle est @intensité trés variable, sourde et peu marquée, lorsque le 
malade reste au repos complet elle devient au contraire extrémement 
vive toutes les fois qu’il essaye d’appliquer son allention a un travail 
nécessilant un effort visuel, en particulier quand il essaye de lire. 

Cet acte de lire suffit.d’ailleurs 4 lui seul & provoquer ou tout au 
moins & avancer Theure de la crise douloureuse. Le malade souffre peu 
‘ou pas la nuit et réussit 4 calmer sa crise douloureuse par le repos com- 
plet les yeux fermés. 

Le malade accuse la sensation d’avoir un poids qui appuierait, dit-il, 
a la fois sur son cerveau et sur son ceil, i deux reprises ila eu Vimpression 
en se mouchant fort que« l’air pénétrait dans son cerveau ». A la suite de 
cet incident la crise douloureuse a disparu et trois ou quatre jours se 
sont écoulés sans qu’elle se manifeste 4 nouveau. 

Le malade n’a pas été atteint de coryza depuis longtempset n’a rien re- 
marqué d’anormal du cété de son nez. En particulier il ne mouche pas 
de pus et se plaint simplement d’une légére géne de Ja respiration par la 
narine gauche (cété malade). 

Examen. — Il n’existe aucune modification apparente du edté du globe 
oculaire. Pas d’amétropie, pas de lésion oculaire, acuité visuelle nor- 
male, ni du sinus frontal gauche. Pas de rougeur, pasde gonflement, pas 
de larmoiement, etc. 
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La recherche de Ja douleur provoquée montre que celle ci cst maxi- 
mum au niveau de langle supéro-interne de Porbite gauche beaucoup 
plus marquée en ce point qu’au niveau du plancher ou de Ja paroi anté- 
rieure du sinus frontal ainsi qu’il est.de régle de le constater dans la si- 
nusité frontale aigué. 

A la rhinoscopie antérieure on constate d'une part qu'il n’existe pas de 
pus dans le nez. 

D'autre part, que la téte du cornet moyen trés hypertrophiée recouvre 
un polype du volume d'une noisette environ. 

A la rhinoscopic postérieure on constate que la queue du cornet 
moyen trés hypertrophiée est atteinte de dégénérescences polypoides ; 
pas plus qu’en avant il n'y a trace de pus. 

La diaphanoscopie et lexamen radioscopique ne révélent aucune 
différence de transparence du sinus intéressé par rapport a celui du cdté 
opposé. 2 

La cause de l’obstruction du canal naso-frontal apparait évidente, trés 
certainement le polype et Vhypertropbie de la téte du cornet moyen 
jouent ici un réle primordial sinon unique. 

Nous ne croyons pas en conséquence devoir nous attarder a des essais 
de traitement médical fatalement voués & linsuccés et proposons d’em- 
blée au malade @intervenir chirurgicalement. 

Sous anesthésie locale le polype est arraché au serre-ncud, il possédait 
un pédicule long et relativement mince paraissant remonter fort en avant 
dans lethmoide antérieur. 

Les cellules ethmoidales sont alors largement ouvertes en quelques 
coups de pince et on pratique le cathétérisme du canal naso-frontal. 

Celui-ci est rendu assez délicat par le fait que Vablation obligatoire du 
polype ‘a profondément modifié les rapports anatomiques de la région, en 
poussant le stylet doucement en haut et en avant on parvient toutefois 
a repérer lorifice inférieurdu conduit ; orifice qui parait seul rétréci. Le 
stylet aprés avoir dépassé joue en effet librement dans un canal presque 
anormalement large. 

Dans ces conditions nous ne crimes pas devoir attaquer a la rape, et 
nous nous sommes contentés d’élargir Vorifice inférieur rétréci. 

Le résultat aété trés favorable, le malade n’a plus présenté de crises 
douloureuses et se plaint simplement d’avoir quelques crodtes. 


Osservation IIL. 


Mme B., 47, ans vient nous consulter pour des maux de téte dont elle 
souffre depuis deux mois environ, la douleur survient dans 2 circon- 
stances trés nettes : 

4° Lorsque la malade se congestionne et fait des efforts, en particulier 
quand elle va 4 la selle. 

25 Quand elle lit ou fait un travail exigeant des efforts d’accommoda- 


lion des yeux. 
Cette douleur siége au niveau du plancher du sinus frontal s irradiant 
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de la dans toute la région voisine et en particulier derriére Voeil. La ma- 
lade n’a jamais mouché de pus, les douleurs sont survenues a la suite 
dun coryza trés aigu mais dont la durée n’a pas excédé la normale. 

Examen. — La douleur se localise au maximum en un point situé au 
niveau de Vangle supéro-interne de Vorbite (point @Ewing). L’examen 
oculaire ne révéle aucune amétropic ni aucune lésion susceptible dex- 
pliquer ces symptomes. 

A la rhinoscopie antérieure on constate simplement une légére hyper- 
trophie de la téte du cornet moyen, il n’y a pas trace de pus dans le nez 
et les muqueuses ne paraissent pas infectées. 

A la diaphanoscopie les sinus apparaissent clairs. 

La malade a, antérieurement 4 nous, consullé un oculiste qui lui a 
certifié que ses maux de téte [ne relevaicnt pas d'une cause oculaire. 

En présence de ces symptomes, nous pensons qu'il s'agit d’une ocelu- 
sion du canal naso-frontal et preserivons des pulvérisations d'une solu- 
lion de cocaine al p. 100. Ces pulvérisations aménent un certain soulage- 
ment mais non la cessation compléte des symptomes. 

Nous pratiquons alors le cathétérisme du canal naso-froutal avee le 
stylet de Vacher et agrandissons Ilég¢rement ce canal en avant avee la 
rape du auteur. 

Nous terminons enfin par la résection de la téte du cornet moyen. 

La malade qui pendant les jours suivant Vopération avail cessé de 
soulfrir, revient quinze jours aprés atteinte depuis le matin d‘uue crise 
analogue a celle quelle présentait auparavant. 

A Vexamen nous constatons existence d'une crodte volumincuse dont 
un prolongement pénétrait dans le canal naso-frontal. Cette crotite ex- 
traile a la pinee, les douleurs disparaissent. Dans les jours suivants, a 
2 reprises différentes, le méme incident s'est renouvelé, jusqu’da cica- 
trisation compléte de la plaie opératoire. 

La malade n’a pas revue depuis, mais nous avons su indireete- 
ment qu’elle ne souffrait plus et allait bien. 


Ovsernvation LY. 

Le cas dont nous allons rapporter histoire est plus complexe que les 
précédents; il s’agit en effet dune jeune fille de 18 ans, qui avait été 
atteinte quelques années auparavant d'une sinusite frantale aigué, type, 
avec suppuration abondante, douleur vive, gonflement, et pour laquelle 
on avail été sur le point @intervenir chirurgicalement. 

Cette affection avait paru guérir sans laisserde trace, la malade n’ayant 
plus jamais souffert de la région frontale, ni remarqué rien de spécial 
du cdté du nez, exception faite d'un peu de géne respiratoire. Préparant 
des examens elle fournissait depuis quelques semaines un gros effort 
intellectuel, lorsque brusquement, il y aquelques jours, elle ressentit a 
nouveau des douleurs violentes au niveau du sinus frontal gauche (cdté 
antérieurement atteint). 

Croyant @ une récidive de son affection ancienne elle vint nous con- 
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sulter; vu les antécédents expliqués avec beaucoup de précision par cette 
malade fort intelligente, il était logique de croire qu’elle ne se trompait 
pas. 

Toutefois & Vexamen nous fimes frappés par ce fait qu'il n’existait 
aucun écoulement de pus alors que les douleurs ressenties par la malade 
navaient pas le caractére dintensilé et de permanence qui s’observe 
dans les sinusites bloquées. 

Les caractéres de Ja douleur nétaient pas non plus tout a fait les 
mémes. En premier lieu les souffrances ne présentaient pas le caractére 
de névralgies périodiques observées dans les cas usuels, elle survenail au 
contraire 4 nimporte quel moment de la journée toutes les fois que la 
malade essayant de se mettre au travail lisail ou écrivait pendant un cer- 
tain temps. 

Cette douleur siégeait au niveau de l’angle interne et supéro-interne 
de Vorbite irradiant derriére lil. 

Elle disparaissait assez rapidement par le repos absolu dans Vobseu- 
rité. 

Il nexistait en outre aucuns signes généraux : la température en par- 
ticulier était normale. 

A Vexamen, la douleur a la pression si¢ge au niveau du point déja dé- 
crit dans les observations précédentes elle est assez vive, méme alors que 
la malade ne souffre pas spontanément. 

A la rhinoscopie antérieure oulre absence de pus on constate quil 
existe au niveau du méat moyen lhypertrophie de la buile et des régions 
voisines décrites sous le nom de bourreclet de Kauffmann, ce bourrelet 
est assez accentué pour soulever la téte du cornet moyen. 

A la diaphanoscopie les sinus apparaissent uniformément sombres, une 
radiographic pratiquée de face ne révéle aucune différence dopacilé a 
droite et a gauche. 

L’examen ophtalmologique nerévéle aucune affection oculaire suscep- 
tible de déterminer des phénomenes analogues. 

Instruil par les faits préeédents ct nous basant sur: 1° Pabsenee de 
pus dans le nez et de phénoménes genéraux ; 2° les caractéres objectifs 
de la douleur spontancée et la localisation exacte de la douleur provoquée 
au point d’Ewing : 3° aecessoirement sur Vexistence au niveau du méat 
moyen (une cause susceptible de déterminer Poeclusion du canal naso- 
frontal; 4° Vabsencedopacilé du sinus ineriminé tant a Véelairage qu’aux 
“ayons X, nous pensons qu'il sagit dun syndrome du vacuum sinus plu- 
tot que d'une sinusite aigué vraie. 

En conséquenece, nous proposons a ta malade une intervention par la 
voie endo-nasale, laquelle est aceeptée. 

Avec le crochet de Hajek nous effondrons les cellules ethmoidales an- 
térieures lesquelles apparaissent: bourrées de polypes. Aprés curettage 
dela région nous introduisons facilement le stylet de Vacher jusque dans 
le sinus frontal, commedans les cas précédents nous agrandissons le ea- 


nal avee le stylo-rape. 
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Fait A noter, & aucun moment de notre intervention nest apparue une 
goutte de pus ou de sérosité queleonque. 

Les résultats immeédiats ont élé favorables, Fopération est encore 
de date trop récente (2 mois) pour que nous puissions affirmer qu'ils se 
maintiendront tels. 


Cette observation, bien que moins netle que les précédentes, 
nous a paru devoir étre rapportée a cause des difficultés de dia- 
gnostic qu'elle présentait. Nous appuyant sur les constatations 
faites au cours de l’intervention chirurgicale nous croyons pou- 
voir afflirmer qu’il n’existait pas de sinusile frontale chronique et 
que Péthmoidite antérieure n’intervint ici que comme facteur de 
locclusion du canal naso-frontal. 


SYMPTOMATOLOGIE 


Signes Jonclionnels, — Ces observations sont presque exacte- 
ment superposables et leurs signes principaux peuvent se résumer 
de la facon suivante : céphalée frontale périodique exagérée par 
le travail visuel. 

Cette douleur occupe le siége habituel observé au cours de la 
sinusite frontale aigué. 

Elle différe toutefois de cette derniére en ce que : moins intense, 
elle ne parait pas présenter de caractére pulsatile ni les exagéra- 
tions subites et sans causes apparentes si fréquemment observées 
dans Tempyéme. 

Iyaprés Sluder elle se produirait plutot le matin, nos observa- 
tions ne confirment pas ce détail; car chez nos malades, la dou- 
leur était ressentie toujours 4 des heures réguliéres mais variables 
pour chacun. Cette crise névralgique, fait important, était tou- 
jours diurne et jamais nocturne. 

Le caractére essentiel de la douleur est d’étre exagérée. voire 
méme provoquée trés rapidement par le travail visuel et d’atteindre 
en quelques minutes un degré tel que toute occupation devient 
impossible. Elle se calme, au contraire, par le repos, occlusion 
des paupi¢res et le séjour dans lobscurité. 

Comme dans la sinusite frontale aigué, ces malades présen 
tent en effet un certain degré de photophobie n’atteignant pas 
en général celui qui s‘observe au cours de cette derniére affec- 


tion. 


= 
4 | 
> 
ie 
| 
| 
| 
| 
| 
ise 


TROUBLES OCULAIRES D'ORIGINE SINUSIENNE 730 


Signes physiques. — Les signes physiques sont souvent trés peu 
marqués et exigent une recherche systématique. 

On peut les répartir en 3 classes. 

\u niveau de la peau et de langle interne de l’evil, il n’y a au- 
cune modification extérieure, pas de rougeur, pas de gonflement, 
pas d’exophtalmie, pas de trouble mesurable de lacuité visuelle, 
de laccommodation ni de la convergence. 

Dans le nez, aucun symptome de sinusite, pas de pus au niveau 
du méat moyen ni sur la queue du cornet moyen |Lermoyez). 

\ la diaphanoscopie les sinus, tant frontal que maxillaire. 
sont clairs et il en est de méme a Vexamen radiographique. 

A coté de ces constatations négatives on trouve fréquemment, 
au niveau de la partie antérieure du méat et de la téte du cornet 
moyen, une série de modifications, d’ailleurs non pathognomo- 
niques de affection, mais dont la constatation peut aider a ¢ta- 
blir le diagnostic. 

La plus fréquente de beaucoup de ces constatations est lexis- 
tence d'une déviation haute de la cloison 4 convexité dirigée du 
colé raalade. 

Cette convexité repousse et écrase contre la paroi externe des 
fosses nasales la téte du cornet moyen, lappliquant en quelque 
sorle comme un clapet sur Vorifice inférieur du canal naso- 
frontal. 

Cette téte du cornet moyen peut dailleurs étre plus ou moins 
modifiée dans sa forme et ses dimensions, il est tres difficile de 
s’en rendre compte, la présence habituelle de la déviation de 
cloison génant énormément l’examen. 

Sluder signale, en outre, comme cause fréquente doblitération 
du canal naso-frontal, le rétrécissement osseux de hiatus semi- 
lunaire, par épaississement du périoste et prolifération de Tos 
bone actvity). Daprés lui, cette cause interviendrait dans 
24 p. 100 des cas. Elle aurait une grosse importance au point de 
vue du pronostic de Vaffection, locclusion du canal naso-frontal 
risquant de se reproduire aprés intervention. Nous n’avons pas eu 
encore loccasion d’observer de faits de cet ordre. 

Dans d'autres cas la téte du cornet moyen et la bulle ethmoidale 
sont hypertrophiées mais non comprimées. 
 Enfin, comme symptomes beaucoup plus rares, on peut obser- 


ver la présence de polypes dans le méat moyen, Peedéme du tissu 
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caverneux de la voute, l'insuffisance anatomique de cette voute, 
en résumé toutes les malformations entrainant l’obstruction ou le 
rétrécissement du méat moyen. 

Ces modifications n’ont qu'une valeur trés relative, on les 
observe fréquemment chez des sujets en parfaite santé. 

Autrement importante est la présence du signe décrit en 1900 
par Ewing. Il s’agit de la constatation d'un point douloureux a 
la pression, localisé en un point bien déterminé décrit par cet 
auteur. 

Ce point est situé 4 langle supéro-interne de l’orbite en dedans 
et en arriére de la poulie du grand oblique. 

Il doit étre distingué : 

1° De ceux qui s’observent au cours de la sinusite frontale 
aigué ; 

2 Des points sensibles présentés par tout le monde au niveau 
de l’émergence du frontal interne; 

+ Des points névralgiques dans le voisinage. 


DIAGNOSTIC 


Le diagnostic positif de cette affection repose : 

1° Sur la connaissance du syndrome; 

2° Sur l'étude attentive des caractéres de la douleur spon- 
tanée ; 

3° Sur absence de sympltomes de sinusite frontale suppurée; 

4° Sur la recherche de la localisation exacte du point ot la dou- 
leur provoquée alteint son maximum ; 

5° Accessoirement sur TVexistence inconstante des altérations 
anatomiques de la partie antérieure du méat moyen décriles plus 
haut. 

Il est d’ailleurs loin détre facile étant donné que les symptomes 
n’ont pas toujours la netteté de ceux que nous venons de décrire 
et sont, au contraire, souvent frustes et incomplets. 

C’est pourquoi il est indispensable d’éliminer au préalable 
toutes les causes d’erreur possibles et elles sont nombreuses. 


CAUSES OCULAIRES 


Les caracléres de la douleur font penser tout naturellement a 
l'asthénopie accommodative si fréquente dans lhypermétropie et 
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Derniers instruments parus : 


Diploscope du 
Rémy, modifié par 
Francois modéle a 
ligne de base variable, 
permettant des expe- 
riences precises pour 
tous les ecartements 
pupillaires de 50 m m 
a 70 mm 


se 


Ophtalmoscope élec- 
trique sans reflets du 
Baum, remis au 
point el muni des nou- 
velles lampes a fort 
éclairage. Livré avec 
pile séche speciale, cet 
instrument constitue 


actuellement Vophtal 


moscope électrique le 
plus pratique et le 
moins couteux 


se 


Tonométre d'aprés le Prof. Schiotz, (-oi figure ci-dessus), avec dispositit empéchant 
laiguille de tomber, quelle que soit sa position 

Photophore, a dispositifs multiples et interchangeables, du D' R. Onfray. 

Ophtalmométre Javal et Schiotz, éclairage électrique, dernier modele, 
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surtout l'astigmatisme, il est aisé d’éliminer ces causes par la 
mesure habituelle de réfraction, et s’il est nécessaire par linstil- 
lation répétée d'atropine. 

Les asthénopies d’ordre général névropathiques, neurasthéni- 
ques, sont plus difficiles 4 reconnaitre avec certitude, les asthd- 
nopies de convergence sont une cause d’erreur encore plus fré- 
quente puisque le syndrome que nous venons de décrire nen est 
en somme qu'une variété de cause spéciale. 

Il est aussi indispensable d’éliminer des affections plus graves, 
choroidites, irido-cycliles torpides, qui peuvent donner des symp- 
tomes fonctionnels tout a fait semblables, mais déterminent des 
modifications de lacuité visuelle et sont reconnus par l'éclairage 
oblique et lophtalmoscope. 

Il reste 4 mentionner spécialement le glaucome au début qui, 
par les troubles fréquents d’accommodation, les poussées dou- 
loureuses quotidiennes, peut simuler a s'y méprendre le syn- 
drome du sinus frontal; il est indispensable, pour éliminer 
cette grave affection, d’étudier avec soin les réactions pupil- 
laires, le champ visuel et d'appliquer 4 plusieurs reprises le tono- 
métre, 

Diagnostic avec les affections nasales. 

La plus importante de beaucoup de toutes ces affections est la 
sinusite aigué banale. 

Dans la majorité des cas, il est vrai, la présence de pus au ni- 
veau du méat moyen facilite beaucoup ce diagnostic; toutefois il 
est des cas d’empyéme absolu du sinus frontal dans lesquels la 
collection suppurée étant absolument bloquée dans le sinus on ne 
trouve pas de pus dans le nez; mais alors il existe, du cdté de la 
région frontale, tout un ensemble de symptOmes qui ne permet- 
tent pas l'hésitation. 

La douleur est beaucoup plus vive, s‘irradiant dans toute la 
moitié de la téte. 

Trés fréquemment apparait un gonflemenmt pouvant aller du 
simple coedéme de la paupiére 4 occlusion de I'ceil avec 
chemosis. 

En méme temps la température séléve, atteignant 39 et 40° 
el des symptomes généraux : frissons, vomissements se manifes- 
lent. 

En résumé, on se trouve en présence de symptomes autre- 


ARCH. DOPHT. — DECEMBRE 1921. 47 


le 
eee 737 | 
| 
| 
' 
| 
is 
| 
| 
| 
A | 
| 
| 


738 DUVERGER ET DUTHEILLET DE LAMOTTE 


ment alarmants que ceux qui accompagnent le vacuum sinus, 

Beaucoup plus délicat sera le diagnostic avec la sinusite catar- 
rhale aigué simple ou suppurée, d'autant que Poeclusion du 
canal naso-frontal se voit fré¢quemment au premier stade de cette 
affection. 

Dans les 2 cas il vy a douleur frontale, photophobie, fatigue 
visuelle rapide, absence de signes généraux. 

Mais dans le cas de sinusite catarrhale, Vaffection a toujours 
débuté au cours (un coryza aigu, les sécrétions nasales sont plus 
abondantes du coté malade que du edte sain. 

Enfin la douleur, plus violente en général au moment des 
crises, n'est que modifiée par les mouvements oculaires. 

Mais 4 edte de ce cas-type. il en est d'autres dont le diagnostic 
sera infiniment plus délicat lorsque par exemple lobstruction du 
canal naso-frontal se manifeste au cours d'un coryza aigu; soit, au 
contraire, lorsque la sinusite catarrhale suecéde au vacuum sinus. 
Ce nest que par une observation attentive et minutieuse des 
symptomes observes meéthodiquement dans tous leurs détails que 
lon arrivera 4 une certitude relative. 

La localisation exacte du maximum de douleur a la pression 
au point d’ Ewing est de beaucoup le plus précieux de ces symp- 
tomes. 

Dans toutes les sinusites frontales vraies, en effet, tant catar- 
rhales que suppurées, le point douloureux maximum se trouve 
soit dans la région frontale antérieure, soit au niveau du plafond 
de Vorbite (Jacques). 

il ne sagit pas ici d'ailleurs, proprement parler, de points, 
mais bien de régions douloureuses; ces régions étant situées plus 
en avant et plus en dehors que le point d’ Ewing. 

Il convient aussi @attacher une grande importance a ce fait que 
dans le vacuum sinus la douleur supportable au début des crises 
ne devient intolérable que si le malade demande a ses yeus un tra- 
vail Paccommodation continue. 

La diaphanoscopie, bien que donnant ici des résultats beau- 
coup moins précis que pour le sinus mavillaire, peut cependant 
rendre de grands services : qu'un sinus soit plein de pus ou de 
mucosités simples, il devient moins transparent a léclairage que 
celui de autre céte. 


Il est rare, dans les sinusites aigués, d’observer une opacité 
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totale, compléte; le plus souvent il s'agit d'une diminution de la 
transparence, dinterprétation parfois délicate : Vappareil de 
Vohsen, qui permet de délerminer avec précision Vintensité de 
courant nécessaire pour que les limites du sinus éclairé devien- 
nent perceptibles, est de beaucoup préférable 4 tous les autres; il 
donne, en particulier, des résultats autrement précis que les 
permettant d’éclairer simultanément les deux sinus. 

Dans certains cas un fait viendra faciliter le diagnostic : le 
malade, en se mouchant, a senti a4 certains moments lair pénctrer 
dans son sinus et s’est trouvé immédiatement soulagé. 

On pourra tenter cette épreuve aprés adrénalinisation du: méat 
moven. 

Enlin il est toujours licite, méme au cours d’une sinusite 
aigué, de pratiquer un cathétérisme du canal naso-frontal suivi 
daspiration. 

Cette derniére mancwuyre permettra de se rendre compte si le 
sinus contient ou non du liquide : dans les cas de vacuum sinus 
elle aménera la disparition immediate des svmptomes douloureux 
et souvent la guérison définitive. 

Evolution et pronostic. — Le vacuum sinus nest pas, par lui- 
meme, une affection grave, mais la persistance des crises doulou- 
reuses peut amener, dune part, des troubles sérieux dans la vie 
sociale du malade et une altération de état général pouvant con- 
duire 4 la neurastheénie. 

Enfin, il faut toujours redouter de voir le sinus frontal trans- 
formeé en cavité close sinfecter et Vaffection se transformer en 
sinusite frontale chronique, 

Traitement. — Celui-ci doit, a notre avis, passer par deux 
phases successives : lune médicale, Vautre chirurgicale. 

lv Phase : Au début de Vaffection, surtout lorsque Texamen 
rhinoscopique montre qu'il nexiste au niveau du meat moyen 
aucune cause anatomique dobstruction, on peut espérer voir 
latfection rétrocéder en décongestionnant et désinfectant les mu- 
queuses nasales. Dans cette intention on preserira des pulvérisa- 
tions endo-nasales avec la solution suivante : Chlorhydrate de co- 
caine : | gramme, solution d’'adrénaline a t p. 1.000: 5 grammes, 
héroine : 0 gr. 50, eau : quantité suffisante pour 100 grammes, 

L’adjonction d heroine a la formule classique diminue, a notre 
avis, la loxicité de la cocaine; elle a, en oulre, une action anal- 
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gésique trés marquée sur tous les phénoménes névralgiques con- 
nexes. 

On prescrira, en outre, une pommade antiseptique : Vaseline : 
40 grammes, argyrol : 40 centigrammes, essence de géranium 
4 gouttes par exemple. 

On pourra, en outre, prescrire 4 Vintérieur administration 
d'alcoolature de racine d'aconit 4 la dose de 10 4 15 gouttes ma- 
tin et soir dans un demi-verre d'eau. 

A ce traitement on pourra adjoindre des badigeonnages directs 
de la partie antéricure du méat moyen avec une solution forte de 
cocaine additionnée d’adrénaline. 

Badigeonnage et pulvérisation seront répétés deux ou trois fois 
par jour et pratiqués de préférence au début des crises doulou- 
reuses. 

Si au bout de huit jours ce traitement médical ne parait pas 
avoir amené d’amélioration définitive, il faut, sans attendre, pra- 
tiquer le cathétérisme et lélargissement du canal naso-frontal. 


TRATTEMENT CHIRURGICAL 


Ce traitement doit essentiellement se proposer deux buts : 

1° Libérer Vorifice inférieur du canal naso-frontal et le reporter 
le plus haut possible en détruisant les cellules ethmoidales anté- 
rieures eten réséquant la téle du cornet moyen. Ce stade de lopé- 
ration se fera facilement 4 Laide de la pince de Ilartmann et de la 
curetle de Moure; 

2° Cathétériser et élargir le canal naso-frontal proprement dit 
en suivant la voie transméatique préconisée par Vacher et Denis 
pour le traitement endo-nasal des sinusites frontales. 

Ce procédé est bien connu et le décrire 4 nouveau ici serait nous 
allonger inutilement. 

Remarquons toutefois 4 ce sujet que Ton aura plus souvent 
avantage 4 commencer par le cathétérisme naso-frontal et a ne 
pratiquer Vethmoidectomie antérieure qu‘aprés avoir acquis la 
certitude que le stylet a bien pénétré jusqu’au sinus frontal. En 
effet la téte du cornet moyen et la bulle ethmoidale constituent un 
point de repaire précieux pour la recherche de lendroit exact ot 
le stylet poussé en avant pénétrera dans le canal sus-nommeé; les 
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réséquer serait en conséquence se priver d'un guide sdr, d’autant 
plus appréciable que le voisinage de la lame criblée rend toute 
erreur de direction de ‘instrument plus dangereuse, 


HERPES DE LA CORNEE ET VACCINATION ANTITYPHIQUE 
Par E. AUBINEAU (Nantes). 


La vaccination antityphique (Chantemesse et Widal, Vincent) 
a fait ses preuves ; son heureuse influence sur la morbidité et la 
mortalité typhoidiques est aujourd’hui hors de doute et universel- 
lement admise. 

Les dangers de la vaccination antityphique sont minimes et ne 
sauraient contre-indiquer son emploi. I] n’en est pas moins vrai 
que l'innocuité de la méthode est relative et n’est pas absolue; 
c'est la régle pour toutes les méthodes de vaccination qui sont 
susceplibles de provoquer, indépendamment de leur action spéci- 
fique, des réactions générales dont on ne peut prévoir ni la fré- 
quence, ni l’intensilé, ni les conséquences. 

En ce qui concerne la vaccination de Vincent, il faut noter deux 
faits, c'est d’abord l’extréme fréquence des réactions générales 
plus ou moins intenses, qui sont presque habituelles, puisqu'elles 
alteignent un pourcentage de 60 4 70. C'est ensuite la constance 
des réactions générales vives, dans tous les cas ou des complica- 
tions ont été signalées. 

Nous n’envisagerons que les complications oculaires, et nous 
éliminerons les récidives daffections cculaires anciennes, les 
symptomes oculaires (rétinite) d'une complication d’ordre général 
(azotémie), les affectionsdont la concomitance peut étre invoquée, 
pour ne retenir que les accidents oculaires qui se rattachent di- 
rectementet netltement a la vaccination. 

Ainsi limités, les accidents oculaires, post-vaccinaux ne sont ni 
nombreux ni variés; ils sont tous représentés par l’apparition 
brusque d'une kératite superficielle ayant tous les caractéres 
d'une kératite herpétique. Dans la littérature ophtalmologique 
frangaise nous avons trouvé onze observations semblables (1). 


(1) Monax, Ann, d'oculistique 1916, p. 202 et 494. 
Gioacuen, Ann, doculistique, 1917, p. 48. 
Rousseau, Arch. méd. d’ Angers, 1918, p. 34. 
Bussy, Lyon médical, 1919, p. 26. 
Le Roux, Arch. d’Opht, 1921, p. 119. 
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Voici, résumée, une observation de méme ordre prisel'an dernier 
dans notre service de [Hopital militaire Broussais. 


Ousenvation. — A... Jean, 21 ans, incorporé en mars 1920, a Lander- 
nean. Pas de passé oculaire. 

24 juin 1920. — Premiére injection de 1 cent. cube vacein T. A. B* 
4% heures du matin. Le soir méme, réaction générale vive. T.: 39°,2. 


23 juin. — Névralgies trés violentes dansle edté droit de la face, bour- 
donnements Woreille a droite. 

25 juin. — droit injecté au réveil, larmoiement, photophobie, 
atleinte cornéenne constalée. 

2 juillet. A.... est évacué sur PHlépital Broussais. 

21 juillel, — Nous constatons D. normal, G. opacités cornéennes 


superficielles, irréguliéres, en ilots séparés par facettes, ne prenant pas 
le fluoreseéine (épithélium non éelaté ou réparé). losensibilité taetile 
compléte de la cornée au niveau des lésions, hyposensibilité, sur le 
reste de la cornée et sur toute la conjonctive bulbaire. Photophobie. V 
non chiffrable. 

Amélioration rapide sous Vinfluence d’atropine, compresses chaudes, 
injections sous-conjonctivales de sublimé. 


Vv 
aou 
10 
1°" seplembre. v= io Sujet parten convalescence. 
18 vclobre. Sensibilité cornéenne meillcure, opeeités persistantes 
\ = 
10 


Cette observation n’'apporte rien de nouveau, aussi bien, n’au- 
rions-nous pas songé 4 la communiquer si nous navions pas 
voulu attirer Pattention sur la varicte et la pathogénie de Vherpés 
post-vaccinal. 

Ln coup d’ceil densemble surles observations publiées permet 
quelques remarques. Une réaction générale vive a toujours ¢té 
constatéee, qui pouvait survenir des la premiére injection (Obs. 
Ill de Gloaguen, obs. | de Le Roux, obs. personnelle, et qui 
apparaissait de 1 2 heure 4 12 heures aprésla vaccination. L’¢rup- 
tion corncenne brusque, monolatéerale, precédée ou accompagnee 
WUherpés naso-labial, était de 12 4 48 heures aprés la réac- 
tion générale, La kératite a neécessité un traitement de a 
60 jours et, dans la majorite des cas, a entrainé une diminution 


permanente de la vision. 


L'herpes de la cornée, en dehors de son caractére objectif si 
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spécial, se particularise encore par les algies faciales qui le pre- 
cédent ou Taccompagnent, et par des troubles de sensibilité, loca- 
lisés au niveau des lésions cornéennes, ou méme (obs. pers.) 
étendus 4 toute la cornée et & la conjonctive voisine. Il y ala 
une atteinte, au moins légére, du trijumeau et la hératite herpe- 
tique implique lidee dune névroparalysie des fibres trophiques 
et sensilives de la cornée( 1). 

Il semble bien que le cadre nosologique des herpés de la cornée 
comporte des manifestations de nature infectieuse. Monbrun (2) 
aconstaté le Iymphocytose du liquide céphalo-rachidien dans les 
herpés post-grippaux. Le virus de Vherpés febrile a pu étre ino- 
culé et transmis expérimentalement (3). Dans Pherpés que nous 
envisageons et qui se lie, d'une facon indubitable, 4 fa réaction 
générale post-vaccinale, devons-nous, nécessairement, admettre 
un processus infectieux ou toxique. Nous ne le croyons pas. Des 
manifestations herp¢éliques peuvent accompagner tous les chocs, 
quels qu’ils soient, qu'il s'agisse de chocs anaphylactiques vrais 
(injection premiére nécessaire) ou de chocs voisins, tel que les 
choes sériques, protéiques, h¢moclasiques, colloidoclasiques. Il 
est méme probable que la varicté nosologique des herpés par choe 
est trés ¢tendue. Le paludisme, ot l'action anaphylactique est 
justement supposée pour expliquer les crises, est précis¢ément 
affection qui s'accompagne le plus fréquemment dherpés (4). 

On peut pousser plus loin la pathogénie de Vherpés cornéen, 
en partant du déséquilibre physico-chimique créé par le choe, et 
a la lumiére des nouvelles conceptions du réle si important joué 
parle « sympathique ». Ilest certain que, comme Veécrit Guil- 
laume (+5), toutes les réactions d’ensemble de torganisme emprun- 
tentle mecanisme du systéme sympathique et que ce mécanisme 
nerveux est Vapparetl dexcpression des perturbations orga- 
niques. D'autre parton peut supposer que les fibres organo-végé- 
tatives ou sympathiques accompagnent tous les nerfs craniens, \ 


(1) De Larensoyve, Arch. @Opht, LT, p. 450. 
(2) Monenty, trek. @Opht, 1919. 
(3) Dorn et Vocutine, Gén. COpht, 1920, 409, G. Buawne, tend. des 


Sciences, 14 mars 1921. 
1) « Febres in quibus uleeranture labia fo rtasse intermit- 
tentes. » 
(5) Guitacue, Journ, méd. francais, 1921, p. 2 
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compris le nerf de la 5° paire, soit que ces fibres soient associ¢es 
au parasympathique cranien (ganglion ophtalmique) qui agit sur 
la 3° paire, soit qu’elles proviennent du sympathique proprement 
dit. Le grand sympathique a, dit Sicard (1), une affinité particu- 
liére pour le trijumeau. On sait aussi linfluence heureuse de 
certaines interventions ,ablation du ganglion cervical supérieur) 
sur les algies du trijumeau. II y aurait donc, entre le choc initial 
et Latteinte du trijumeau, un intermédiaire qui est le sympa- 
thique ; en d'autres termes, la névroparalysie des nerfs ciliaires, 
dont l'herpés cornéen est la traduction, serait secondaire 4 une 
perturbation du sympathique. 

Les considérations générales, que nous venons d'exposer a 
loceasion d'une affection cornéenne, en apparence banale, ont ici 
une importance pratique. 

C'est que, non seulement Jes complications oculaires, mais 
aussi les complications générales graves (hyperazot¢mie), ont leur 
cause premiére dans le choc post-vaccinal, qui entraine un désé- 
quilibre organo-végétatif et un trouble du métabolisme. [1 s‘en- 
suit que l’'absence de réactions générales intenses peut, seule, 
mettre 4 l'abri des complications. 

Ona cherché a éviter les complications de la vaccination par 
un triage soigneux des sujets 4 vacciner ; nous savons, par expé- 
rience, combien il est difficile, au point de vue militaire, d¢tudier 
un sujet d'une fagon approfondie (¢preuves d‘¢limination rénale, 
etc.); on doit, en outre, avouer que des sujets, en apparence 
indemnes de toute tare, ont présenté des accidents graves. Mieux 
valait et mieux vaut avoir recours 4 une méthode de vaccination 
qui, par une absorption lente des substances injectées, prolonge 
peut-étre, mais att¢nue Ja réaction générale, en tout cas, évite les 
chocs brusques et dangereux. 

Les renseignements que nous avons pris auprés de nos con- 
fréres (2) nous permettent d’affirmer que le lipo-vaccin, subs- 
titué depuis l'an dernier au vaccin de Vincent, a donné une telle 
diminution de réactions générales appréciables (1 p. 500) que la 
vaccination est entrée dans la voiede Ja simplification etde l'inno- 


(1) Journ. méd. francais, 1919, p. 52. 
(2) Nous remercions trés vivement de leur obligeance le docteur 
Broussais) et le docteur Train). 
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culté presque absolue. Nous estimons que c'est 1a un progrés 
considérable qui fait entrevoir, comme prochain, le jour ot la 
vaccination antityphique entrera dans la pratique civile. 


DE LA TOLERANCE DU CRISTALLIN POUR LES PETITS 
CORPS ETRANGERS METALLIQUES. — LA DIFFICULTE 
DU DIAGNOSTIC. 


ar P. LAMPERT, chef de clinique. 
Clinique ophtalmologique, Strasbourg. 


Les troubles visuels graves succédant 4 des traumatismes 
minimes en apparence ne sont pas chose exceptionnellement rare 
— ils ne seront jamais assez connus pour éviter des erreurs graves 
au point de vue thérapeutique et judiciaire. En voici deux 
exemples observés coup sur coup 4 la Clinique ophtalmologique 
qui me semblent dignes d’¢tre rapportés: car ils sont intéressants 
par eux-mémes et par importance qu’a pris dans leur diagnostic 
l'emploi du microscope cornéen avec la fente de Gulstrand. 


Ovservation |. — Mécanicien St., 27 ans, vient & la Clinique ophtal- 
mologique, le 27 février 1921. Il raconte que depuis été 1920 la vision 
de Voeil gauche a diminué progressivement sans cause apparente. Il n’a 
pas été blessé aux yeux. Pressé de questions, il se rappelle cependant 
quwon lui a enlevé des pelits corps étrangers superficiels de la cornée 
gauche, en aout et en décembre 1920, mais sa vision n’en avail pas paru 
moilifiée. 

La cornée est parfaitement transparente, sauf en un point périphérique 
prés du limbe, of nous remarquons une petite cicatrice orientée radiaire- 
ment et longue de | millimétre. La lampe de fente nous permet de recon- 
nailre que cette cicatrice intéresse toutes les couches de la cornée, done 
probabilité dune plaie pénétrante ancienne. La chambre antérieure est 
sans anomalic aucune et d'une transparence parfaite. Liiris ne montre 
aucune lésion ni aucun symptéme inflammatoire. La pupille ronde, 
largement dilatée par Vatropine, permet de voir en détail Pétat du eris- 
tallin. 

Sur la cristalloide antérieure se trouve prés du bord pupillaire, vers 
midi, une petite masse compacte de pigment brun. Dans les couches 
moyennes, un peu en avant du centre de la lentille, on constate la pré- 
sence d’un corps étranger de forme presque cubique et relativement 
grand, dun demi-millimétre de diamétre. Sa situation correspond a peu 
prés au bord de la pupille dilatée. Entre Pemplacement du pigment et 
le corps étranger la lampe de fente permet de reconnaitre une trainée 
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fine, grise, qui va de lun a Vautre en ligne droite,a travers les couches 
antéricures du cristallin. Cette ligne qui représente le trajet qu’a pris le 
corps étranger, Wélait visible qu’en employant la lampe de fente. La 
cristalloide postéricure est visible a travers le cristallin,qui ne présente 
quun trés léger trouble diffus, abstraction faite des environs immediats 
du corps étranger ot Vopacification est plus dense. 

Le fond devil n’est pas visible. 

Vision : perception lumineuse avee bonne projection. Tonus : normal. 


Késumons : Un corps étranger métallique a perforé la cornée, 
la cristalloide antérieure, et s'est logé dans le cristallin dans le 
courant de 1920, o méme a une date antérieure. Pour se loger si 
periphériquement sans lésion aucune de Firis, la pupille a da 
étre en mydriase au moment de l’accident par une cause quel- 
conque. Une contraction pupillaire survenue ensuite a amené le 
feuillet postérieur de Viris en contact direct de la plaie de la cris- 
talloide antérieure. Une petite masse de pigment est restée acco- 
lée a la plaie en se détachant du feuillet. C’est ainsi que la plaie 
du cristallin a été bouchée immédiatement aprés la blessure et 
que ’humeur aqueuse n'a pas pu pénétrer dans le cristallin, res- 
tant dans rimpossibililé de provoquer les désordres graves que sa 


présence produit habituellement dans la structure de la lentille. 


Ons. — Le serrurier F., 43 ans. Petit corps ¢tranger de la 
cornée de Veeil gauche en 1918 quia élé enlevé. En février 1921, nou- 
veau corps étranger de la cornée gauche, également extrait. Hse pré 
sente au commencement de mars, deux semaines apres son dernier petit 
traumatisme, en indiquant que depuis 8 jours, la vue de Teeil gauche a 
sensiblement baissé. Nous trouvons a la cornée une fine cieatrice verti- 
cale intéressant toute Pépaisseur. Le reste de la cornée est d'une trans- 
parence absolue. La chambre antéricure normale. L’iris ne présente 
pas de lésion, pas de manque de pigment. La pupille ronde est large- 
ment dilatée par Patropine. Les parties sous-eapsulaires du eristallin 
montrent une opacification centrale a dessin linéaire dense, sidense que 
Vopacité est presque compacte. Dans la périphéric, tout autour, des 
radiations opaques, dans la partie paracentrale vers 3 heures, un petit 
corps élranger qui est logé dans les couches antéricures. Correspondant 
au corps éltranger sur la cristalloide anteérieure un léger exsudat qui est 
placé dans la ligne géométrique qui réunit la cicatriee cornéenne et le 
corps ¢tranger. Entre Vexsudat et le corps étranger une fine ligne 
opaque récile est visible grace a la lampe de fente et au microscope cor 
néen. Vision 5,36. Tonus normal. L’extraction du corps élranger’ est 
faite & Vaimant. Quelques jours aprés, les masses cristalliniennes sont 
gonflées ct la résorplion commence. 
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Dans cette seconde observation le corps étranger de la cornée 
s'est introduit dans le cristallin comme dans le premier cas, sans 
atlirer l’attention ni du malade ni du médecin. Dans notre pre- 
mi¢re observation c’est la localisation pour ainsi dire sous-iri- 
dienne qui a caché le corps étranger, Dans notre deuxiéme obser- 
valion je suppose que deux corps élrangers ont blessé en méme 
temps l'ceil. Un est resté a la surface de la cornée et en lenlevant 
on wa sans doute pas pense a la possibilité d'un double trauma- 
tisme. Le pigment dans le premier cas, la petite masse flocon- 
neuse d’exsudat dans le deuxiéme, sont intervenys a point pour 
oblitérer la plaie capsulaire; donc dans les deux cas la plaie de la 
cristalloide a été bouchée par un tissu éfranger au cristallin. 

La difficulté de la cicatrisation des plaies capsulaires sans inter- 
médiaire d’un autre tissu ou de fibrines est du reste relatée dans 
la littérature. Rotschild 9) dit que les lésions d'une certaine 
élendue ne guérissent que lorsqu une couche fibrineuse s'est posce 
sur la plaice. Le Brockh( tt, qui dans un cas a constalé un début 
dopacilication, a vu ce processus s'arréler,ce qu'il explique par le 
fait que Viris était accolé a la cristalloide. Ginsberg 15) est 
davis que les plaies capsulaires ne cicatrisent jamais directement, 
quil est nécessaire que Viris s’interpose dune facon ou d'une 
autre. D'aprés Leber et Schirmer (3, 19), la cicatrisation de la 
capsule par formation de substance intercellulaire est tres lente et 
necessite des semaines et des mois. Nous voyons done que la lit- 
térature est en harmonie parfaite avec nos cas. Une fois c'est le 
pigment et Vautre fois la petite masse d’exsudat qui a bouche la 
plaie. Quand ces conditions sont remplies, opacification du cris- 
tallin peut n’étre que particlle ou, si elle est totale, trés lente. 
Wagenmann (5,13) a constaté que des peliles pitces de cuivre 
introduites dans le cristallin n'ont pas provoqueé une opacification 
totale du cristallin; en plus, il a vu un cas de corps ¢lranger dans 
le cristallin une calaracte totale ne s'est développée qu’aprés 
25 ans. Il croit que dans ces cas spéciauy la petite plaie capsulaire 
s'est rapidement fermée, qu'une opacification minime a eu lieu 
le long du trajet que le corps étranger a pris, que ce dernier n’a 
provoqué aucun trouble visuel par suite de sa localisation péri- 
phérique. Il ne donne aucune explication sur le mécanisme de la 


fermeture de la plaie. 


L’opacification n’était pas fortement prononcée dans nos deux 
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cas. Dans le premier on voyait encore nettement la cristalloide 


postérieure et dans le deuxiéme la vision était de 5/36. Le proces- 
sus d‘opacification a été d’une lenteur remarquable, surtout dans le 
premier cas, on serait méme tenté de parler d'un arrét de proces- 
sus. On s’en rend compte en comparant avec cette ¢évolution la 
rapidité de lopacification totale dans Jes lésions importantes de 
la cristalloide. Nous n’avons constaté dans nos cas aucune rou- 
geur ou irritation du globe. C’est aussi lopinion de plusieurs 
auteurs, de Landmann (2), Leber (3), Huwald (6), que les 
corps étrangers du cristallin n’appellent pas forcément des phé- 
noménes irritatifs. La tolérance relative que le crislallin a mon- 
trée dans nos deux cas n‘est donc pas si rare. 

Ces observations nous permettent de Pdéduire comme conclu- 
sion que le diagnostic de la présence d’un corps étranger dans le 
cristallin n'est pas toujours un diagnostic facile, un diagnostic a 
premiére vue, C’est avant tout lignorance du malade. «Il n’a 
pas percu la lésion » qui peut faire dévier le diagnostic, Une 
lésion superficielle simultanée peut aussi masquer la lésion pro- 
fonde. Le corps étranger est invisible par suite de sa localisation. 
Enfin les troubles fonctionnels ne se produisent que dans la suite. 


1. — Einige aussergewohnliche Verletzungen, 1855. V. Graefe’s Archiv, 
t. II, Seite 229. 

2. — E. Lavomavyy, Uber die Wirkung aseptisch ins Auge eingedrungener 
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tielle 4 la suite d'un éclat de fer visible dans la partie du cristallin 
restée transparente, 1895. Revue générale dophtalmologie, p. 99. 

10. — Ternien, Arch, d'ophtalmologie, 1902: Mode de cicatrisation de la 
capsule du cristallin aprés les plaies de cette membrane. 

11. — Manx, Eisensplitterverletzung der Linse ohne Cataracta traumatica. 
Alin. Monatsbl. f. Augenheilkunde, 1909, juin. 

12. — Bracowescurscneysxy, Eisensplitter in der durehsichtigen Linse. 

Société @ophtalmologie de Moscou, 29 novembre 1909. 
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13. — Waceymayy, Verletzungen des’ Auges. Handbuch der gesummten Augen- 
heilkunde, édition, t. IX, ch. v. 

14. — Le Brocg, Cataracte traumatique régressive. Bulletin de la Sociélé 
helge Cophtalmologie, n° 28, 1912. 


15. — Giysnerc, Grundriss der pathologischen Histologie des Auges. 1903, Berlin, 
p- 214. 
16. — E. V. Hiever, Uber Siderosis bulbi und die Beziehungen zwischen 


siderotiscer und hiematogener Pigmentierung. V. Graefe’s Archiv, t. XL, 
1894, p. 123. 

17. — Mornay, Glaucome secondaire aux blessures du globe avec éclals 
intra-oculaires. Annales doculistique, p. 


18. — P. Perit, Société dophtalmologie de Paris. Annales doculistique, 
1917, p. 443. 
19, — Scummen. Leber cité dans n° 6, Huwald. 
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|. — Société d'ophtalmologie de Paris. 
Compte rendu de G. Cousin. 
Séance du 15 octobre. 


M. et Napa. — Syndrome adiposo-génital avec troubles 
oculaires. 

Dans Tobservation rapportée deux ordresde faits sont 4 considérer : 
le premier indiquait Pexistence dune néoformation intracranienne, le 
second permettait de localiser celle-ci a la région infundibulo-hypophy- 
saire, et ceci grace dune part a un syndrome dhypertension intracra- 
nienne sans réaction cytologique du liquide spinal, et, (autre part, grace 
a un syndrome adiposo-génital typique. Dans les phénoménes oculaires 
observés, cécilé compléte avee atrophie papillaire de gauche, rétré- 
cissement supéro-nasal du champ visuel de lceil droit, certains carac- 
téres pouvaient permettre d’affirmer le diagnostic en montrant l'atteinte 
simultanée de la région chiasmatique. 

Plusieurs particularités sont noter. C’est dabord lévolution nette 
des symptomes en deux périodes : lapremiére, ancienne de 7 ans, carac- 
térisée par l'apparition du syndrome adiposo-génital ; la seconde, de date 
récente (un an) qui a vu lessignes (hypertension intracranienne se cons- 
tituer. Pareille évolution est assez courante dans les tumeurs de cette 
région. Quant aux symplomes dhypertension intracranienne ils sont 
dans ces cas non seulement tardifs mais souvent absents ; dans l'obser- 
vation présentée leur netteté peut sexpliquer par le fail que la tumeur 
semble avoir évolué vers la base du cerveau et la région infundibu- 
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laire vers la loge hypophysaire. Cette hypothése est confirmée par ta 
radiographie qui montre la selle tureique normale. 

M. Cantonnel, chez un myxcedémateux classique avee perte de la vision 
Wun ceil et hémiopsie temporale droite, a pu, par la projection de Ja 
Jumiére sur Poeil qui ne voyait pas, dépister Pabsence de la perception 


lumineuse dans le seul champ temporal. 

M. Chaillous trouve quwil y a indication par les lésions oculaires a 
pratiquer une trépanation décompressive sans plus tarder, quitte ensuite 
a utiliser tous les autres moyens de thérapeutique. 


ll. — Varia. 


Miniay..— La conjonclivile arsenicale. Paris Médical, année 121, 
n° 42, p. 505. 


Tous les arsenicaux sont susceptibles de ladéterminer. Cette conjone- ' 
livite bilatérale est localisée ou wénéralisée. le fait Mune vaso- 
dilatation paralytique comme on en rencontre toujours da nus Vintonxi- 
cation arsenicale. Elle sobserve dés le début de la saturation médiea- 
menteuse ef joue un role avertisseur dont il faut savoir reconnaitre 
Vimportanee, Le traitement consiste 4 interrompre le traitement arse- 
nicale, A empeécher les complications mierobiennes locales, & diminuer 
la congestion econjonelivale par une ou deux gouttes de la solution au 
dix-millieme Wadréaaline le matin et le soir. 


G. Cousin. 


C. Masewsat. — La lutte contre la conjonclivite granuleuse en 


Pologne. Presse médicale, année 1921; n° pp. 


Le trachome, surtout depuis la guerre, fait des ravages en Pologne. 
Aussi s’efforee-t-on de combattre ce fléau avec tous les movens possibles. 
Grace a Vinitiative dun comité philanthropique on a eréé a la frontiére 
dle Haute-Silésie un vaste sanatorium of) plusieurs centaines (enfants 


lrachomateux ont été concentrés en vue du traitement méthodique de 
leurs veux malades. Plus tard cette station antigranuleuse a été trans- 


férée dans la bantieue de Cracovie pour permettreune surveillance médi- 
eale plus effieace, En deuxans, 610 enfants des deux sexes ont 616 traités. 
Sur ce nombre, 283 enfants ont été renvoyveés cuéris. La durée du trai- 
tement varie avec la gravilé des eas: en moyenne, elle est de 251 jours. 
Les petits malades sont divisés en trois groupes: trachomateux séeré- 
tant, trachomateux & forme séche, convalescents. Les nouveaux venus 
entrent les plus souvent dans le premier groupe. Les convalescents 
restent au moins pendant 30 jours en observation avant de recevoir 
leur certifieat de gucérison, Naturellement, les groupes sont tenus Gloignés 
les uns des autres. Par les résultats obtenus au sanatorium antigranu- 
leux on yoit dans quel sens doit sorienter la lutte contre le trachome. 
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I] faut eréer de nouveaux établissements similaires destinés aussi bien 
aux enfants quiaux adultes et multiplier les dispensaires pour soigner 
les trachomateux qui travaillent) et ne pourront pas étre hospita- 
lisés. 

G. Cousin. 


P. Gaupissanr. -— IMypercholestérinémie et rétinite albuminurique. 


Presse médicale, année 121, n°’ WO, p. 


Voici les conclusions auxquelles arrive G. L’hypercholestérinémie ne 
semble pas jouer un role bien défini dans la genése des exsudats de la 
rélinite albuminurique. IH ne parait pas du moins y avoir de rapport de 
coincidence entre Vhypercholestérinémie et la rétinite. L’hypertension 
sanguine et la rétention @urée au contraire soit isolément, soit réunis, 
accompagnent presque invariablement la rétinite. 


P. Descomes, J. Euztine, P. Mente, Quercy. — Le signe de la 
convergence des globes oculaires, Ses relations avec les léstons 
de la VI° paire, du labyrinthe et de Cappareil vestibulaire. Revue 


médicale francaise, novembre 121, pp. 15-19. 


Le signe de la convergence, attitude adduction invincible ceil 
ou des yeux qui survient lors des épreuves d’équilibration chez certains 
traumatisés, doit se rattacher soit des Iésions du moteur oculaire 
externe, soit, ce qui est plus intéressant, a deslésions de Pappareil vesti- 
bulaire et 4 des perturbations des réflexes oculo-moteurs auxquels il 
préside. L’on peut voir en effet ce sigue de la convergence survenir 
avee ou sans parésie du Vie. Avee parésie du VI°, il peut se produire 
soit avee des lésions tympaniques ou cochléaires, soit’ simplement avec 
perturbations vestibulaires, soit enfin sans lésions lympaniques ou 
cochléaires et sans perturbations vollaiques. La convergence sans parésie 
du Vie se produit de la méme facon, soit avee lesions cochléaires, soit 
avee perturbations vestibulaires, enfin sans lésions tympaniques 
ou cochléaires et sans perturbations vestibulaires. Ainsi partis de cas 
ot les Iésions du rocher s‘accompagnent de parésies du Vit, on en 
arrive 4 des cas of la convergence est le seul phénomene pathologique. 
‘ar ailleurs, la convergence pent réveler une parésie du Vie qui permet 
dela retrouver apres sa cuérison clinique, de lacraindre avant son appa- 
rition, dela confirmer quand elle survient par crises dont lemalade est le 
seul témoin. Liée souventaussi a des lésions évidentes de Vappareil acous- 
tigue, son existence chez un sujet qui se plaint @une surdité non ou 
mal vérifiable & Vexamen otologique tead peut-étre a confirmer un 
diagnostic hesitant. L’évolution du signe de la convergence varie avec 
les cas envisagés. Dans les cas ott elle paraissail liée a une lésion du VI°, 
elle persistait encore prés six mois. Au contraire, la convergence avec 
intégrité du VI, mais avee lésions de Pappareil vestibulaire, est un phé- 
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noméne régressif. Des malades qui ont commencé par réagir tumultueu- 

sement et de facon anormale a toutes les épreuves finissent, aprés quel- 

ques mois, par se comporter tout aulrement ; les épreuves sont bien sup- 

portées ; les vertiges, les malaises, les chutes disparaissent; les réae- 

tions post-rotatives redevicnnent normales et iln'y a plus trace de con- 

vergence. 
G. Cousin. 


O. Canventi. — Le phénomene des « yeux de poupée » (dissocia- 
tion entre les mouvements de flecion de la téte et Cabaissement 
da regard. La Kiforma medica, année 1921, n° 37, septembre. 


C’est une séquelle @encéphalite léthargique. Dans les cas of ce phéno- 
méne ne se produit pas spontanément dans les mouvements de flexion 
modérée de la téte, si ton recommande au malade de regarder loin devant 
lui et auméme moment si on fléchit fortement la téte sur la poitrine, on 
voit les yeux rester immobiles. 

G. Cousin, 


Beauvirux. — La conjonctivite infectieuse de Parinaud. Gazette 
hebd. de Sc. méd. de Bordeaux, n° 13, 27 mars 1921. 


L’auteur rapporte dans cet intéressant travail trois observations de 
conjonctivite infectieuse de Parinaud, caractérisées par une’ou plusicurs 
ulcérations blanc-jaunatres, a contours irréguliers, siégeant dans le cul- 
de-sac inférieur, avec autour un semis de petits nodules de méme cou- 
leur, enfoncés dans caractéristiques de cette forme Winfection 
de la conjonctive que Pascheff a tout récemment proposé dappeler « la 
conjonctivite nécrosante infecticuse ». Les signes généraux, trés impor- 
iants, éclairent le diagnostic et la participation du syst¢me ganglionnaire 
constante, 

Pascheff, on le sail, a mis en évidence dans la sérosité fibrino-puru- 
lente qui agglutine les cils un « microecobacillus polymorphus necroti- 
cans » que Pauteur n'a pas retrouvé dans ses observations. Comme le 
fit remarquer auteur conformément & opinion de Pascheff il faudrait 
réunir sous le nom de « syndrome de Parinaud » des infections conjone- 
tivales diverses, s’accompagnant de retentissement général et ganglion- 
naire mais provoquées par des causes multiples. 

Nous partageons enti¢rement Vopinion de notre distingué collégue 
mais le pronostic ne nous parait pas toujours aussi favorable. 
L’auteur conclut’ de ces observations : « La guérison est la 
régle, sans récidive ». Dans une observation suivie par nous avec le 
professeur de Lapersonne et le docteur Morax, la lerminaison fut moins 
heureuse et il fallut recourir 4 Vénucléation. 


F. T. 
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H. Rowe Jeneuy. — Cataracte chez un idiot mongolien (Proc. of 
Royal Soc. of medicine, janvier 1921). 


Enfant de trois semaines a aspect mongolien : yeux petits, nystag- 
mus latéral, pas de signes diritis, pupilles égales réagissant bien A la 
lumiére. Les deux cristallins sont opacifiés surtout au centre ot: il existe 
des taches irréguli¢res de couleur blanchatre. R-J. rappelle que Cormond 
avait déja noté des opacités du cristallin chez 50 p. 100 des mongoliens 
et que Stoeltzner, d’autre part, attribue le mongolisme 4 l'hypothyroi- 
disme de la mére et de Venfant. Edmunds, Schiller, Westphal ont en 
effet observé la cataracte aprés thyroidectomie chez les animaux comme 
chez Vhomme. 


J. Compy. — Des encéphatlites aigués chez les enfants (Annales de 
médecine des enfants, t. \XIV, o° 8, aodt 1921, p. 457 et 


suiv.). 


Leencéphalite peut étre précoce, saisissant Venfant a son entrée dans 
la vie, pouvant méme Vatteindre in ulero. 

Les causes sont multiples ; c'est dabord la grippe, puis la coqueluche, 
la rougeole, la pneumonie, !a syphilis, les oreillons, la scarlatine, Pen- 
térite infectieuse, ete... La contagiosité de la maladie préle a discussion ; 
elle west cependant pas douteuse, mais les exemples de contagion nette 
sont dune extréme rareteé. 

Le début de Pencéphalite chez Venfant est toujours brutal et violent : 
convulsions éclampliques, aceés ¢pileptiformes unique ou multiples a 
intervalles plus ou moins rapprochés. Parfois c’est un état de mal avec 
perte de la connaissance pendant 12 ou 24 heures, spasmes et contrac- 
ture tétaniforme, coma. Parfois c'est un état fébrile avee agitation déli- 
rante et somnolence Iéthargique. Parfois, Vinvasion peut passer ina- 
percue si Peneéphalite apparait au cours dune maladie infecticuse : on 
parlera de troubles ataxo-dynamiques venant compliquer la maladie pri- 
mitive et Pon méconnaitra plus aisément Fencéphalite que lorsqu’elle 
sannonee @emblée par un ictus convulsif ou apoplectique. A ee symp- 
tome de début sajoutent bientot les spasmes et les contractures, cepen- 
dant la raideur de la nuque et le sigue de Kernig sont loin d’étre cons- 
tants. 

Du cote des yeux on peut observer le nystagmus et les secousses nys- 
tagmiformes, Je strabisme, la diplopie passagére, intermittente ou 
durable, le ptosis, la déviation conjuguée des yeux, la mydriase. Dhabi- 
tude il n'y a pas de lésion du fond devil, cependant des cas de cécité, de 
névrile optique double ont été signalés. 

La paralysie des membres associée 4 la paralysie faciale se rencontre 
fréquemment. Elles sont toujours spasmodiques, passagéres ou durables. 


- On peut les observer comme séquelles longtemps aprés la guérison. Les 


myoclonies et tremblements divers peuvent accompagner ou remplacer 
les paralysies motrices. Ils se présentent sous les signes les plus divers : 
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tantot ce sont de simples secousses rythmiques, tantot les tremblements 

de la maladie de Parkinson. 

Dans plusieurs cas la fiévre était nulle ou peu marquée, mais elle peut 
étre intense dés le début. 

Les algies, qui jouent un role important chez ladulte, sont moins 
fréquentes et moins violentes chez les enfants. La somnolence fréquente, 
la léthargie manquent le plus souvent : on observe plus fréquemment 
une excitation cérébrale. Les troublesdu langage se présentent avee une 
certaine fréquence; aprés ictus des formes graves, c’est le mulisme plus 
ou moins prolongé quon observe. Dans d'autres cas c'est Vaphasie mo- 
trice : Fenfant a oublié les sons et la maniére de les exprimer, il faut qu'il 
apprenne de nouveau a parler. Dautres fonctions peuvent se perdre éga- 
lement : la succion, la déglutition, la mastication; il faut alimenter 
lenfant a la cuiller et & la sonde en attendant qu'il rapprenne a boire et 
a manger. Les troubles vaso-moleurs sont inconstants, toujours moins 
marqués que dans la méningite tuberculeuse. 

L’évolution de Veneéphalite aigué peut étre courte ou longue, conti- 
nue, intermittente, 4 rechutes. La maladie peut aboutir ala mort ou a 
la guérison : guérison compléte ou guérison avee séquelles (hémiplégie, 
monoplégie ou paralysie spasmodique, syndromes de selérose en plaques, 
dathétose, de maladie de Parkinson), idiotie ou arriération intellec- 
tuelle, épilepsie, Glat vésanique). Le pronostie de Vencéphalite aigué, 
trés variable selon les formes et le degré de la maladie, doil ¢tre consi- 
déré comme grave. Il Pest eependant infiniment moins que celui des 
méningiles bacillaires, streplocoeciques, staphylococciques, pneumocoe- 
ciques, avec lesquelles Fencéphalite peut étre confondue. 

Le diagnostic de Vencéphalite aigué, malgré la ponction lombaire, est 
souvent difficile en présence du polymorphisme de Vaffection. I faudra 
éviter de la confondre avee la méningite tuberculeuse, les méningites 
bactéricnnues, les tumeurs cérébrales et les abeés du cerveau. 

La léthargi¢ nest pas un symptome pathognomonique ; elle se re- 
trouve dans Ja plupart des affections cérébrales graves. En présence 
des convulsions enfantines il faut toujours penser aux encéphalites ai- 
gués, bien qu’elles puissent ¢tre dorigine réflexe, infectieuse, toxique. 
La polomyélile aigué & la premiére phase, avec ses réactions méningées, 
peut donner le change. Mais les plus grandes difficultés se rencontrent 
surtout quand ona affaire a des formes frustes ou larvées non sympto- 
matiques de Vencéphalite aigué, ou qu'on se trouve en présence dune 
séquelle lointaine. 

\. Deore. — Encéphalite léthargique, ophtalmoplégie interne 
totale (Revue médicale de la Suisse romande, juin 1920). 
Garcon de 13 ans, interné pour délire et mouvements choréiformes, 

agitation violente qu’on put rattacher a Vencéphalite léthargique. Au 

point de vue oculaire : les pupilles sont: égales, reagissant faiblement, 
ptosis plus marqué a gauche, diplopie et nystagmus horizontal. Par la 
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suite apparut une mydriase avec prédominance a droite coexistant avec 
le réflexe a la lumiére et l'accommodation. 

Au moment ot Venfant quitta lasile, le ptosis avait disparu, la di- 
plopie persistait, ébauche de réflexes & la lumiére a droite comme a 


gauche. 


Riser et Roques. — Trois cas de méningile tuberculeuse a forme 
de méningite cérébro-spinale épidémique, polynucléose rachi- 
dienne (Annales de médecine, année 1921, t. \, net, p. 10 et 
suiv. 

Au cours de la méningile tuberculeuse pure sans infections surajou- 
tées, la polynucléose n'est pas exceptionnelle. Elle peut relever de fac- 
teurs différents : abondance des microbes, présence au voisinage des mé- 
ninges d'un foyer caséeux plus ancien, évolution suraigué. Mais aucune 
de ces causes prise isolément ne peut expliquer tous les cas et Ja patho- 
génie de cette réaction cellulaire reste a faire. Personnellement, R. et 
R. ont constaté expérimentalement les faits suivants: une petite quan- 
tite d'une des toxines tuberculeuses isolées par le procédé d’Auclair et 
mieux Degoris est injectée dans la cavité arachnoidienne ; elle détermine 
une polynucléose passagére. Mais en répétant ces doses a des intervalles 
de trois A quatre jours on détermine une importante polynucléose per- 
manente. On peut done supposer que dans la méningite tuberculeuse la 
polynucléose est due souvent et peul-¢tre méme dans tous les cas a une 
mise en liberté répétée ou continue des toxines dans la cavilé arachnoi- 
dienne. 

En présence dune polynucléose qui ne fait pas ses preuves par la 
constatation de microorganismes dinfections aigués, il faut rechercher 
le bacille de Koch, méme si l'évolution de la méningite est suraigué ; en 
Vabsence du bacille de Koch, il faut avoir recours 4 la formule chimique 
du liquide C. R. (abaissement des chlorures) qui dans ces cas a une 
graude valeur. Dans tous les cas douteux, il faut avoir recours aux in- 
jections de sérum antigonococcique dont peuvent béenéficier les ménin- 
gites épidéemiques, et qui n’aggravera pas la granulique. 

J. Wacuexeau. — La réaction de Vor colloidal dans la paralysie 
générale | Annales de médecine, année 1921, t. IX, ne 6, p. 430 
el suiv.). 

Elle a une valeur considérable. C'est en outre une réaction facile a 
faire si on aun bon réactif. Elle ne nécessite que quelques gouttes de 
liquide C. R. ct donne des résultats trés franes sion n’envisage que les 
résultats du type paralytique. Actucllement on ne peut tirer delle 
qu'une seule conclusion, puisqu'elle n’est pas absolument constante et 


que dans les exceptions trés rares on n’a pu Ja trouver en dehors de la 
P. G. déelarée. Pour lui attribuer toute sa valeur il faut lPassocier avec 
les autres symplémes humoraux de la P. G. (hyper-albuminose, lym- 
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phoeytose, réaction de B. W.. Cependant elle présente une -spéecificité 
particuliére et permettra sans doute un jour une discrimination entre 
la P. G. et les autres syphilis neryeuses. C'est ce qui fait sa supériorité 
sur d'autres méthodes. Elle facilitera ainsi grandement un diagnostic 
parfois difficile a porter. 


J. P. Ganauayn, — Paralysie du moteur oculaire commun che: un 
enfant de 15 mois (Arch. Lat. Am. de Pediatria, mars-avril 
1920). 


Le diagnostic ¢tiologique fut impossible 4 poser. S’agissait-il de tu- 
berculose, de syphilis, d’encéphalite, de polio-myélile? 


Davip Gixcoip, — Un signe diagnostique précoce dans la ménin- 


yite basilaire (Archives of Pediatrics, janvier 1920). 


On sail combien ‘est délical le diagnostic préeoce de cette affection. 
Trop souvent la symptomatologie est vague, particuli¢rement chez les 
jeunes enfants. Aussi G. insiste sur Vimportance d'un strabisme réflexe 
provoqué qu'il a constaté dans presque tous les cas observés par lui, 
sauf a la derniére période de la phase paralytique. On obtient ce stra- 
bisme en fléchissant la t¢te sur la poitrine; cest un strabisme interne, 
unilatéral ou bilateral, persistant autant que la téte reste fléchie, dis- 
paraissant dés qu'elle est relevée. Dans beaucoup de eas, le strabisme 
est accompagné par une rétraction des paupi¢res supéricures; dans 
quelques cas on note également une contraction des pupilles. 


G. Cousin. 


NOUVELLES 


FACULTE DE MEDECINE DE PARIS CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE 
DE LHOTEL-DIEt 


Cours de perfectionnement, 


Le Professeur F. pe Lapersoxne, assisté de MM. le Professeur Agrége 
et des Docteurs Haurant, otorhinologiste des Hopitaux, Vevrer, 
Precat, Monsrun, Cousty, Chefs de Clinique ct Laboratoire, commen- 
cera le 23 mai 1922 un Cours de Perfectionnement avee examens cli- 
niques, travaux pratiques de Médecine opératoire et manipulations de 
Laboratoire. 

Les lecons et exercices pratiques auront lieu tous les jours en mai et 
juin. Un certifieat spécial de la Faculté de Médecine de Paris sera délivré 
a la fin du Cours. 

Les Docteurs et Etudiants francais et étrangers qui désirent suivre 
ce cours devront se faire inserire au Secrétariat dela Faculté de Méde- 
cine. Le nombre des auditeurs est fixé 4 50. Les droits 4 percevoir sont 
fixés & 150 francs. 
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